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KOKEMUKSIA MAHALAUKUN OHITUSLEIKKAUKSISTA KYS:SSÄ
Tutkielman tavoitteena oli selvittää potilaiden painon kehitystä leikkauksen jälkeen,
leikkauksen aiheuttamia ongelmia ja rajoitteita syömiseen, ravintolisien käyttösuositusten
toteutumista, jatkohoidon toteutumista suhteessa suosituksiin sekä potilaiden tyytyväisyyttä
lihavuusleikkaukseen liittyvään hoitoon ja ravitsemusohjaukseen.
Tutkimuksen kohderyhmän muodostivat KYS:ssä vuosina 2000 – 05/ 2010 173 mahalaukun
ohitusleikattua potilasta. Tutkimusaineisto kerättiin kyselylomakkeella ja
potilastietojärjestelmästä. Kyselyhetkellä syyskuussa 2010 leikkauksesta oli kulunut
keskimäärin 3,1 vuotta. Tiedot analysoitiin SPSS 17.0 for Windows–tilasto-ohjelmalla.
Kyselyyn vastasi 153 (88,4 %) lihavuusleikattua (101 naista ja 52 miestä). Lihavuusleikkauksen
jälkeen potilaiden paino laski (p= 0,000) kahteen vuoteen saakka (34,7 kg), jonka jälkeen se
keskimäärin kääntyi nousuun. Ensimmäisen vuoden aikana paino laski keskimäärin 33 kg, 25 %
lähtöpainosta ja 59 % ylipainosta. Lihavuusleikkaus aiheutti ongelmia syömiseen, kuten
dumping-oireet (62 %), oksentelu ja pulauttelu (48 % ), vatsakipu (39 %) ja pahoinvointi (39
%). Leikkaus aiheutti rajoituksia ruokavalikoimaan 65 %:lle, mutta ne vähenivät puolen vuoden
jälkeen leikkauksesta. Yleisimpiä sopimattomia ruokia ja ruoka-aineita olivat kokoliha, leipä,
raa’at vihannekset, spagetti, rasvaiset ja makeat ruoat sekä hedelmät.
Ravintolisien käyttösuositus monivitamiini- ja kalsium-D-vitamiinin käytön osalta ei toteutunut
kaikilla leikatuilla suosituksen mukaisesti. Niistä, joilla oli leikkauksesta korkeintaan 2 vuotta,
monivitamiinivalmistetta käytti 98 % ja kalsium-D-vitamiinivalmistetta 96 %. Niillä, joilla oli
leikkauksesta yli 2 vuotta, vastaavat luvut olivat 67 % ja 75 %. Ero ryhmien välillä oli
tilastollisesti erittäin merkitsevä (p=0,000). Terveydenhuollon vuosittaiset leikkauksen jälkeiset
seurannat eivät toteutuneet Lihavuus (aikuiset) Käypä hoito -suosituksen (2011) mukaisesti.
Säännöllisiä lääkärin seurantoja oli 70 %:lla ja ravitsemusterapeutin seurantoja vain 47 %:lla
vastaajista. 26 %:lla ei ollut kumpaakaan seurantaa. KYS:n hoitoon oltiin tyytyväisempiä kuin
jatkohoitopaikan hoitoon (p=0,000), 96 %:n pitäessä sitä vähintään hyvänä. Muun hoitopaikan
hoitoa 58 % piti vähintään hyvänä ja 26 % huonona. KYS:n ravitsemusohjaukseen oltiin
tyytyväisiä. Vastaajista 88 % piti sitä vähintään hyvänä.
Leikkauksen jälkeistä jatkohoidon toteutumista säännöllisine lääkärin ja ravitsemusterapeutin
seurantoineen tulee nykyisestä tehostaa painon uudelleen nousun ehkäisemiseksi sekä
syömisongelmien ja ravitsemuspuutosten ehkäisemiseksi ja hoitamiseksi. Ravitsemusohjauksen
saatavuuteen tulee panostaa ravitsemusterapiapalveluja lisäämällä.
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EXPERIENCES OF THE GASTRIC BYPASS IN KUOPIO UNIVERSITY HOSPITAL
(KUH)
The  aim  of  this  study  was  to  explore  the  movements  of  the  weight  of  the  patients  after
bariatric surgery, the problems and restrictions in eating, the fulfillment of the recommended
use  of  the  nutrition  supplements,  the  fulfillment  of  the  recommended treatment  after  gastric
bypass and satisfaction with the treatment of gastric bypass and the nutrition therapy.
The target group of the study was composed of 173 patients who had experienced gastric
bypass in 2000-05/2010 in the Kuopio University Hospital.  The data was collected using
questionnaire and the register of the patients of KUH. At the moment of the enquiry in
September 2010, it had elapsed 3,1 years from the surgery. The data was analyzed with SPSS
17.0 for Windows–statistics program.
The enquiry was answered by 153 (88,4 %) patients, who had experienced bariatric surgery
(101 women and 52 men). After bariatric surgery the weight of the patients decreased
(p=0,000) until two years (34,7 kg) and after that it begun to increase. During the first year the
weight of the patients decreased about 33 kg, 25 % of the weight before surgery and 59 % of
the excess weight. Because of the surgery the patients had problems in eating like dumping-
symptons (62 %), vomiting (48 %), stomach ache (39 %) and nausea (39 %). Because of the
surgery 65 % of the patients had to restrict food selection but the restrictions declined after
half a year. The most general food and foodstuffs were meat, bread, fresh vegetables,
spaghetti, fatty and sweet food and fruits.
The recommendation of the use of nutrition supplements multivitamin and calcium-D-vitamin
didn’t fulfill for every patient after surgery. Those who were operated at most 2 years ago 98
% had multivitamin and calcium-D-vitamin-supplement. Those who were operated over 2
years ago the same numerical values were 67 % and 75 %. The difference between the groups
was statistically very significant. The yearly follow-up in health care after bariatric surgery
didn’t fulfill according to Obesity (adults) Current Care Guidelines (2011). 70 % of the
patients had regular follow- ups by a doctor and with a dietitian only 47 % of patients. People
were  more  satisfied  with  the  treatment  of  KUH,  than  the  treatment  of  other  institutions
(p=0,000). 96 % of patients estimated the treatment in KUH at least good. The treatment of
other institutions 58 % of respondents found at least good and 26 % bad. The nutrition
guidance in KUH were satisfied. 88 % of respondents found it at least good.
The fulfillment of treatment after bariatric surgery has to make more effective with regular
doctor  and  dietitian  follow-ups  to  prevent  and  treat  weight  regain,  eating  problems  and
nutritive deficiencies. Availability of nutrition guidance should be invested in by increasing
nutrition therapy services.
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Lihavuus on huomattavasti lisääntynyt kaikkialla maailmassa viimeisten 20 – 30 vuoden
aikana (James 2008). Eniten lihavuutta esiintyy Yhdysvalloissa (Ford ja Mokdad 2008) ja
monissa Euroopan maissa (Berghofer ym. 2008). Voimakkaimmin lihavuus kasvaa Aasian
maissa, joissa se aikaisemmin on ollut harvinaista (Yoon ym. 2006).  Suomalaisista on tullut
Pohjoismaiden lihavin kansa (Finnish obesity treatment expert group 2011) ja lihavuudesta
liitännäissairauksineen on tullut uusi kansantauti maassamme (Ikonen ym. 2009). Sen lisäksi
että lihavuus altistaa monien sairauksien ja oireyhtymien synnylle, se alentaa merkittävästi
toimintakykyä ja elämänlaatua ja aiheuttaa kustannuksia yhteiskunnalle.
Perinteisillä laihdutuskeinoilla ei ole saavutettu riittävää tulosta vaikean ja sairaalloisen
lihavuuden hoidossa (Ikonen ym. 2009). Lihavuutta onkin hoidettu kirurgisesti jo 1960-
luvulta lähtien erilaisilla suoliston tai mahalaukun tilavuutta säätelevillä tekniikoilla.
Suomessa lihavuusleikkaukset aloitettiin 1970-luvulla. Leikkaukset ovat lisääntyneet ympäri
maailmaa nopeasti kasvavan lihavuusepidemian seurauksena. Vuonna 2008 maailmassa
tehtiin arviolta noin 220 000 lihavuusleikkausta (Shankar ym. 2009), joista Suomessa 400
(Ikonen ym. 2009).  Vuonna 2011 leikkausten määrä oli kasvanut maassamme noin 1000:een
(Finnish obesity treatment expert group 2012). Suomessa lääkärikunnan tavoitteena on nostaa
leikkausten määrä 2000:een / vuosi vuoteen 2013 mennessä (Ikonen ym. 2009).
Tutkimusten mukaan leikkaushoito on tehokkain tapa saavuttaa pysyvä painon pudotus (Sane
2006). Pysyvän laihtumisen lisäksi leikkaushoidon tavoitteena on myös hyvä ravitsemustila ja
elämänlaatu sekä parantunut toimintakyky (Nuutinen ym. 2010). Tavoitteen toteutuminen ja
leikkauksesta saatavan hyödyn maksimoiminen edellyttää moniammatillisen tiimin (lääkäri,
ravitsemusterapeutti, mahdollisesti psykologi, lihavuushoitaja ja fysioterapeutti) yhteistyötä
sekä ennen leikkausta että sen jälkeen. Leikkauksen jälkeen erikoissairaanhoito seuraa
potilaita yleensä 1–2 vuotta, minkä jälkeen seuranta siirretään perusterveydenhuoltoon
(Pekkarinen 2011). Lihavuusleikatuille saattaa ilmaantua vitamiini- ja hivenainepuutoksia
sekä osteoporoosia vielä vuosienkin kuluttua leikkauksesta. Kahden vuoden kuluttua
leikkauksesta paino myös usein lähtee nousuun. Näin ollen potilas tarvitsee
lihavuusleikkauksen jälkeen vuosittaisen seurannan perusterveydenhuollossa.
Mahalaukun ohitusleikkauksen alkuvaiheen kokemuksia KYS:ssä leikattujen osalta on
tutkittu aiemmin (Martikainen ym. 2004). Suomessa ei ole kuitenkaan aiemmin tehty
7mahalaukun ohitusleikattujen potilaiden pidemmän aikavälin seurantatutkimuksia. Tämän pro
gradu –tutkielman tavoitteena oli selvittää mahalaukun ohitusleikattujen potilaiden painon
kehitystä leikkauksen jälkeen, leikkauksen aiheuttamia ongelmia syömisessä sekä
ruokarajoituksia, ravintolisien käyttösuosituksen toteutumista, jatkohoidon toteutumista ja
potilaiden tyytyväisyyttä saamaansa hoitoon.
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2.1 Lihavuuden luokittelu, yleisyys ja lihavuuteen liittyvät terveysriskit
Lihavuus luokitellaan kehon painoindeksin ja vyötärön ympärysmitan mukaan (Lihavuus
(aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011).  Painoindeksi, BMI (Body Mass Index) saadaan
jakamalla paino pituuden neliöllä. Kansainvälisen sopimuksen mukaan liikapaino / ylipaino
alkaa BMI:n arvosta 25 kg/m2, koska sen ylittyminen lisää monien sairauksien vaaraa
(WHO 2000).  Lihavuuden raja-arvoksi on kansainvälisesti hyväksytty BMI 30 kg/m2,
koska sen yläpuolella sairastuvuusriski on selvästi suurentunut. Vyötärölihavuuden raja-
arvo on miehillä 100 cm ja naisilla 90 cm (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus
2011). Ikääntyneille, yli 65-vuotiaille, suositeltava painoindeksi on 24 – 29.
Taulukko1. Lihavuuden luokitus painoindeksin (BMI, kg/m2) perusteella.
Normaalipaino Liikapaino
(ylipaino)
Lihavuus Vaikea lihavuus Sairaalloinen
lihavuus
18,5 – 24,9 25,0 – 29,9 30,0 – 34,9 35,0 – 39,9 ? 40
Lähde: Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011.
Suomalaisten painon kehitystä on seurattu 1960 - 1970-lukujen vaihteesta lähtien (Terveys
2000 –tutkimus).  Miesten ja naisten keskimääräinen paino, painoindeksi ja vyötärönympärys
ovat kasvaneet, ja lihavien (BMI yli 30 kg/m2) osuus väestöstä lisääntyi merkittävästi 1970-
luvulta 1990-luvulle saakka. Tutkimusten mukaan lihavuus on lisääntynyt erityisesti miehillä.
Sen jälkeen painon, painoindeksin ja lihavien osuuden lisääntyminen on hidastunut (Männistö
ym. 2004). Liikapaino ja lihavuus ovat kuitenkin lisääntyneet huomattavasti lasten ja nuorten
keskuudessa (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011). Myös vaikea-asteinen
lihavuus BMI > 35 kg/m2 on lisääntynyt.
Vuonna 2007 Finriski 2007 –terveystutkimuksen mukaan Suomessa oli yli 2 miljoonaa
liikapainoista (BMI yli 25 kg/m2) työikäistä (18–64-vuotiasta), joista noin 650 000 oli lihavaa
(BMI yli 30 kg /m2). Paino nousee iän lisääntyessä. Lihavuus on yleisintä keski-ikäisillä (55–
964-vuotiailla) miehillä ja yli 65-vuotiailla naisilla (Peltonen ym. 2008). Taulukossa 2 on
esitetty lihavuuden ja sen asteiden yleisyys suomalaisten keskuudessa.
Taulukko 2. Lihavuuden yleisyys 25 – 74–vuotiailla suomalaisilla vuonna 2007.
BMI kg/m2 Miehet % Naiset %
BMI > 25 70 57
BMI > 30 22 23
BMI > 35 5 8,1
BMI > 40 1,1 2,8
BMI, keskiarvo 27,4 26,9
Lähde: Peltonen ym. 2008. Kansallinen Finriski 2007 –terveystutkimus.
Lihavuuden esiintymisessä on alueellisia eroja (Lahti-Koski ym. 2008). Kaupungeissa
lihavuus on yleisempää kuin maaseudulla asuvilla. Vyötärölihavuutta puolestaan esiintyy
enemmän Länsi-Suomessa sekä miehillä että naisilla Etelä- ja Pohjois-Suomeen verrattuna
(Lahti-Koski ym. 2007). Lihavuus on yleisempää vähiten koulutetuilla (Uusitupa 2005).
Lihavuus lisää merkittävästi monien sairauksien vaaraa, mutta selvää rajanvetoa siitä, milloin
se olisi itsenäinen sairaus, ei ole Suomessa tehty (Ikonen ym. 2009). Vaaran suuruus riippuu
lihavuuden asteesta, rasvakudoksen sijoittumisesta sekä lihavuuden kestosta (Lihavuus
(aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011). Vyötärölle (androidi lihavuus) ja erityisesti
vatsaonteloon kertyvä viskeraalinen rasva on haitallisempaa kuin lantioon, reisiin ja
pakaroihin kertyvä rasva (gynoidi lihavuus) (Bigaard ym. 2005, Uusitupa 2005). Varhain
alkanut lihavuus suurentaa sairastumisen riskiä (Bender ym. 1999). Kuolemanvaara lisääntyy,
kun painoindeksi ylittää 30 kg/m2 (Mc Gee 2005).
Lihavuus liitännäissairauksineen on yksi keskeisistä kansanterveysongelmistamme (Ikonen
ym. 2009). Se lisää alttiutta sairastua moniin työkykyä alentaviin pitkäaikaissairauksiin ja on
merkittävä ennenaikaiselle eläkkeelle siirtymisen syy (Uusitupa 2009). Siten sillä on myös
yhteiskunnalle iso taloudellinen merkitys (Ikonen ym. 2009, Uusitupa 2009). Yhdysvalloissa
lihavuuden on arvioitu aiheuttavan 5 – 7 % terveydenhuollon kuluista (Finkelstein ym. 2005).
Suomessa lihavuuden kokonaiskustannusten arvioidaan olevan 260 miljoonaa euroa, mikä on
noin 3 % terveydenhuollon ja 1,8 % sosiaalihuollon kokonaismenoista (Pekurinen 2006).
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Tutkimusten mukaan lihavuus lisää astman, dementian, depression, diabeteksen,
hedelmättömyysongelmien ja raskauskomplikaatioiden vaaraa (Lihavuus (aikuiset):Käypä
hoito –suositus). Sen on todettu lisäävän myös kihdin, maksa- ja munuaissairauksien,
nivelrikon, sappi- ja haimasairauksien, useiden syöpäsairauksien, uniapnean sekä sydän- ja
verisuonisairauksien riskiä.
2.2 Lihavuuden hoito ja hoitomuodot
Lihavuutta voidaan tehokkaasti ehkäistä ja hoitaa laihduttamalla. Suomalaisen Lääkäriseura
Duodecimin ja Suomen Lihavuustutkijat ry:n asettama työryhmä laati aikuisten lihavuuden
hoidon käypähoito -suosituksen vuonna 2002. Tämän uusimmassa, 17.01.2011 ilmestyneessä
päivityksessä  korostetaan, että  lihavuuden hoidon tulee olla kiinteä osa terveydenhuollon
toimintaa samalla tavalla kuin muiden pitkäaikaissairauksien kuten diabeteksen ja kohonneen
verenpaineen hoidon. Hoitosuosituksen tavoitteena on lihavuuden hoidon tehostaminen koko
terveydenhuollossa.
Liikapainoisia ja lihavia on niin paljon, että läheskään kaikkia ei voida terveydenhuollossa
hoitaa (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011). Hoitoon valitaan ensisijaisesti
sellaisia nuoria ja työikäisiä henkilöitä, joille laihduttamisesta ja painonhallinnasta on
terveyden kannalta erityistä hyötyä ja jotka ovat motivoituneita omahoitoon. Hoitoon
valinnan perusteita ovat:
? Lihavuuden määrä
o Mitä enemmän liikapainoa, sitä suurempi sairastumisriski ja enemmän
fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia haittoja
? Lihavuuden liitännäissairaudet tai niiden vaaratekijät
o tyypin 2 diabetes tai sen esiaste
o kohonnut verenpaine
o dyslipidemia
o rasvamaksa
o uniapnea
o sepelvaltimotauti
o kantavien nivelten nivelrikko
o astma
o munasarjojen monirakkulatauti (PCOS).
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? Diagnoosin ajankohta
o Otollinen ajankohta lihavuuden hoidolle on silloin, kun todetaan
laihduttamisella paraneva sairaus (tyypin 2 diabetes tai sen esiaste).
? Ikä
o Mitä nuorempi potilas, sitä tärkeämpää lihavuuden ehkäisy ja hoito on.
o Iäkkäille lihavuuden hoito on aiheellista vain, jos laihtumisella
arvioidaan olevan myönteinen vaikutus terveyteen ja toimintakykyyn
(Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011).
Lihavuuden hoidon tavoitteena on ehkäistä ja hoitaa lihavuuteen liittyviä tai lihavuuden
vuoksi pahenevia sairauksia sekä parantaa toimintakykyä ja elämänlaatua (Lihavuus
(aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011). Tavoitteena on vähintään 5 % pysyvä painon
pudotus.  Jo 5 – 10 % pysyvästä painon alenemisesta on todettu olevan terveydellistä hyötyä
(Mustajoki ym. 2006). Vaikeasti ja sairaalloisesti lihavilla normaalipainoon pääseminen ei
välttämättä ole realistinen eikä tarpeellinenkaan tavoite (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –
suositus 2011).
Hoitomuoto valitaan lihavuuden vaikeusasteen ja samanaikaisten sairauksien mukaan
(taulukko 3).
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Taulukko 3. Lihavuuden hoitomenetelmän valintaperiaatteet (++ ensisijainen, + mahdollinen
hoitomuoto).
Painoindeksi (BMI) ja
lisätekijät
Elintapahoito
(ryhmä)
ENED1) ja
elintapahoito
(ryhmä)
Lääkitys ja
elintapahoito
Leikkaus ja
elintapahoito2)
BMI 25–29,9 kg/m2
Lisäksi
vyötärölihavuus tai
liitännäissairauksia3)
+ + + 4)
BMI 30 – 34,9 kg/m2 + + + +
Lisäksi
liitännäissairauksia3)
+ + + +
BMI 35 – 39,9 kg/m2 + + + +
Lisäksi
liitännäissairauksia3
+ + + + +
BMI 40 kg/m2 tai yli + + + + +
1) ENED = erittäin niukkaenergiainen dieetti
2) Ks. kohta Leikkaushoidon aiheet
3) Tyypin 2 diabetes tai sen esiaste, kohonnut verenpaine, metabolinen oireyhtymä, rasvamaksa, uniapnea,
kantavien nivelten nivelrikko, munasarjojen monirakkulatauti (PCOS) tai muita lihavuuden liitännäissairauksia.
Ks. kohta Leikkaushoidon aiheet
4) BMI vähintään 28 kg/m2
Lähde: Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011.
Ensisijainen hoitomuoto on aina elintapaohjaus, joka kohdistuu ruokavalioon ja liikuntaan
sekä niitä ohjaaviin ajatuksiin ja asenteisiin (Lihavuus (aikuiset): Käypähoito –suositus 2011).
Elintapaohjaus sisältyy kaikkiin lihavuuden hoitomuotoihin. Ohjaus toteutetaan ensisijaisesti
ryhmässä. On suositeltavaa, että hoitoa suunnittelee ja toteuttaa siihen perehtynyt
terveydenhuollon ammattihenkilöistä koostuva ryhmä, johon kuuluvat ainakin lääkäri, hoitaja
ja ravitsemusterapeutti. Lisäksi ryhmään voi kuulua myös psykologi ja fysioterapeutti tai muu
liikunnan asiantuntija, tai heitä voidaan konsultoida.
Elintapaohjausta tukevia menetelmiä ovat erittäin niukkaenergiainen ruokavalio (ENE-
ruokavalio, VLCD = very low calory diet) ja lääkehoito (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –
suositus 2011).   ENE-dieetissä energiansaanti rajoitetaan alle 800 kilokaloriin päivässä.
Päivän kaikki ateriat korvataan teollisilla valmisteilla, jotka turvaavat riittävän
suojaravintoaineiden saannin (Mustajoki ja Pekkarinen 2001, Uusitupa 2005, Mustajoki 2006,
Käypä hoito -suositus 2011). Valmisteiden lisäksi ruokavalioon kuuluu kasviksia sellaisenaan
sekä energiattomia juomia.
ENE-dieetti on tarkoitettu lihavuuden alkuhoitoon ja sitä noudatetaan yleensä 6 – 12 viikkoa
(Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011). Dieetin jälkeen palataan normaaliin
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ruokavalioon asteittain. Dieetin aikana paino putoaa ensimmäisen viikon aikana 2 – 5 kg ja
myöhemmin 1,5 – 2,5 kg viikossa.  ENE-dieetit ovat yleensä hyvin siedettyjä.
Sivuvaikutuksina saattaa esiintyä pahanhajuista hengitystä, huimausta, palelun tunnetta,
ummetusta, ihon kuivumista, hiusten lähtöä ja kynsien haurastumista. Ennen dieetin
aloittamista tarvitaan lääkärin arvio sen soveltuvuudesta potilaalle. ENE-dieetin vasta-aiheet
on koottu taulukkoon 4.
Taulukko 4. Erittäin niukkaenergiaisen dieetin vasta-aiheita.
Ehdottomat vasta-aiheet
Normaali paino (BMI < 25 kg / m2)
Raskaus tai imetys
Samanaikainen vaikea sairaus (esim. epästabiili angina pectoris, aivoverenkierron häiriö)
Tyypin 1 diabetes
Kliininen syömishäiriö
Psykoosi
Suhteelliset vasta-aiheet
Ikä < 18 tai > 65 vuotta
BMI 25 – 30 kg /m2
Kihti
Lähde: Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011
Ainoa lihavuuden hoitoon tarkoitettu lääke Suomessa on orlistaatti.  (Lihavuus (aikuiset):
Käypä hoito –suositus 2011). Se estää haiman lipaasientsyymin toimintaa, jolloin noin 30 %
ravinnosta saadusta rasvasta jää imeytymättä. Veren kokonaiskolesteroli-  ja LDL-
kolesterolipitoisuus vähenevät enemmän kuin painon laskun perusteella voisi olettaa, koska
kolesterolin imeytyminen vähenee (Rössner ym. 2000). Lääkkeen pitkäaikainen käyttö voi
aiheuttaa rasvaliukoisten vitamiinien puutosta, minkä vuoksi lääkettä käyttäville  suositellaan
monivitamiinivalmisteen käyttöä. (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011).
Yleisimmät haittavaikutukset ovat rasvaiset ulosteet, ulostamispakko ja tuhriminen, joita
esiintyy 15–30 %:lla orlistaattia käyttävillä (Padwal ym. 2003). Haittavaikutukset ilmaantuvat
yleensä rasvaisen aterian jälkeen.
Satunnaistettujen tutkimusten (Jeffery ym. 2000, Wadden ja Foster 2000, Mc Tique ym.
2006) mukaan elintapahoitoa saaneet henkilöt olivat seuranta-ajan lopussa 3 – 5 kg
kevyempiä vertailuryhmään verrattuna.  Yleensä myös verrokit laihtuivat jonkin verran.
Suomalaisten, vuosina 1990 – 2003 tehtyjen laihdutushoitotutkimusten (Karvetti ja Hakala
1992, Hakala ym. 1993, Hakala 1994, Pekkarinen ym. 1996, Pekkarinen ja Mustajoki 1997,
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Fogelholm ym. 2000, Borg ym. 2002, Kaukua ym. 2003), kooste tuloksista on esitetty
taulukossa 5 (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011). Hoidot koostuivat joko
pelkästä elintapahoidosta, ENE-ruokavaliosta tai sekä ENE-ruokavaliosta että
elintapahoidosta.  Hoidon kesto vaihteli 8 kuukaudesta 2 vuoteen. Hoidon keskeytti 5 – 28 %
potilaista lukuun ottamatta yhtä ENED-ryhmää, jossa keskeyttäneitä oli noin puolet (56 %).
Taulukko 5.  Laihtumistulos suomalaisissa vuosina 1990 – 2003 toteutetuissa
hoitotutkimuksissa.
Seuranta-aika > 5 % alkupainoa kevyempi > 10 % alkupainoa kevyempi
2 vuotta 32 – 75 % 19 – 65 %
5 – 7 vuotta 20 – 41 % 11 – 53 %
Lähde: Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011.
Orlistaatin tehoa laihdutuksessa ja alentuneen painon pysymisessä on tutkittu runsaasti. Muun
muassa Yhdysvalloissa ja Euroopassa tehdyt suuret tutkimukset (Sjöström ym. 1998,
Davidson ym. 1999, Padwal ym. 2003) osoittavat, että orlistaatti sekä edistää laihtumista että
ehkäisee (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011) laihtumisen jälkeistä painon
nousua keskimäärin 3 – 4 kg enemmän kuin lumelääkkeet.
Vaikeaa ja sairaalloista lihavuutta voidaan hoitaa leikkaushoidolla, ellei asianmukainen
konservatiivinen hoito ole tuottanut pysyvää laihtumistulosta (Lihavuus (aikuiset): Käypä
hoitosuositus 2011).
2.3 Lihavuusleikkaus
Lihavuusleikkausten määrä ja saatavuus on kasvanut maassamme viime aikoina (Finnish
obesity treatment expert group 2011).  Vuonna 2007 leikkauksia tehtiin Suomessa noin 170
(Ikonen ym. 2009).  Vuonna 2008 niitä tehtiin noin 400 ja vuonna 2011 1047 (Finnish obesity
treatment expert group 2011). Vuonna 2011 leikkauksia tehtiin 10:llä paikkakunnalla
yhteensä 16:ssa yksikössä.
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2.3.1 Lihavuusleikkauksen aiheet
Leikkaushoidon edellytys on asianmukainen edeltävä konservatiivinen hoito (Lihavuus
(aikuiset): Käypä hoitosuositus 2011). Käypä hoito -työryhmän mukaan asianmukainen
konservatiivinen hoito on esimerkiksi seuraava: ”Terveydenhuollon toimintayksikön
toteuttama laihdutusryhmähoito tai riittävän pitkä (6 kuukautta) yksilöllinen hoito, joka on
johtanut elämäntapamuutoksiin ja vähintään 7 %:n laihtumiseen, mutta tulos ei ole riittävä
terveyden kannalta tai paino on noussut uudestaan. Hoidosta ei saisi olla kulunut yli viittä
vuotta.”
Potilaan valinta leikkaushoitoon tehdään aina yksilöllisin perustein (Ikonen ym. 2009).
Parhaassa tapauksessa potilaan leikkauskelpoisuutta arvioidaan moniammatillisessa
työryhmässä, jonka jäseninä voivat olla sisätautilääkäri, leikkaava kirurgi,
ravitsemusterapeutti sekä mahdollisesti psykologi.  Valinnassa käytettävien kriteerien
pohjana on käytetty Yhdysvaltalaisen National Institutes of Health konsensuskokouksen
vuonna 1991(NIH conference 1991) laatimia suosituksia potilaiden valintaperusteiksi.
Lihavuusleikkauksen aiheet:
o painoindeksi
o yli 40 kg/m2 tai
o yli 35 kg/m2 ja potilaalla on lihavuuden liitännäissairaus tai sen vaaratekijöitä
kuten tyypin 2 diabetes (lääkehoito), kohonnut verenpaine (lääkehoito),
uniapnea, kantavien nivelten nivelrikko tai munasarjojen monirakkulatauti
(PCOS)
o  ikä 18–60 (–65) vuotta
o yläikäraja ei ole ehdoton
? leikkauksen kuolleisuusriski kasvaa hieman nuorempiin verrattuna
? lihavuuskirurgiasta on eniten kokemusta alle 65-vuotiailla potilailla
o potilaalla ei ole merkittävää päihdeongelmaa
o potilaan arvioidaan olevan kykenevä muuttamaan syömistottumuksiaan leikkauksen
edellyttämällä tavalla
o   vakavissa mielenterveysongelmissa ja vaikeissa syömishäiriöissä tulee käyttää
erityistä harkintaa ja konsultoida psykiatria (Lihavuus (aikuiset): Käypä
hoitosuositus 2011).
Potilaan tulee ymmärtää leikkauksen merkitys ja hänen voidaan olettaa pystyvän
sitoutumaan syömistapojen muutoksiin (annoskoon pieneneminen, terveellinen ruokavalio)
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sekä sopeutumaan ruumiinkuvan muutoksiin (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus
2011). Jotkin sairaudet, kuten esimerkiksi vaikea psykiatrinen sairaus tai vatsan alueen
aiemmat leikkaukset voivat olla esteenä leikkaukselle (Martikainen ym. 2010).  Leikkaus
edellyttää potilaan halukkuutta, yhteistyökykyä ja sitoutuneisuutta hoitoon.
2.3.2 Lihavuusleikkausmenetelmät
Lihavuuden leikkaushoidolla pyritään yleensä vähentämään ravinnon imeytymistä tai / ja
rajoittamaan nautitun ruuan määrää (Ikonen ym. 2009). Lihavuusleikkauksia on tehty useilla
eri kirurgisilla tekniikoilla. Toimenpiteet kohdistuvat mahalaukkuun ja suolistoon.
Lihavuuskirurgia eli bariatrinen kirurgia kehittyi 1950-luvulla ohutsuolen ohitusleikkauksesta,
joka vähensi sekä ravintoaineiden sulatusta että imeytymistä (Buchwald ja Buchwald  2002).
 Ensimmäisen lihavuusleikkauksen teki ruotsalainen Henrikson vuonna 1952 lyhentämällä
ohutsuolta 105 cm (Henrikson 1952). Hänen havaintojensa pohjalta syntyi ajatus ohutsuolen
ohitusleikkauksesta. Vuonna 1953 tehtiin ensimmäinen ohutsuolen ohitusleikkaus, jossa
ohutsuolen alku- ja loppuosa yhdistettiin ja ohitettu suolen osa yhdistettiin umpisuoleen
(Buchwald ja Buchwald  2002). Vuonna 1963 Payne ym. julkaisivat tuloksia
lihavuusleikkauksista, joissa ohitettiin lähes koko ohutsuoli yhdistämällä ohutsuolen alkuosaa
paksusuolen poikittaiseen osaan (Ikonen ym. 2009). Tuloksena oli nopea painon lasku, ripuli,
maksavaurio ja elektrolyyttihäiriöt, minkä vuoksi anatomia jouduttiin palauttamaan. Kaikkien
potilaiden paino nousi leikkausta edeltävälle tasolle. Ohutsuolen ohitusleikkauksesta onkin
luovuttu siitä johtuvien aineenvaihduntahäiriöiden vuoksi, jotka johtivat munuaiskiviin,
maksavaurioihin ja immunologisiin niveloireisiin.
Suomessa tavallisimmin käytetyt lihavuuden leikkausmenetelmät ovat mahalaukun ohitus,
mahalaukun kavennus ja pantaleikkaus, joista nykyisin ylivoimaisesti eniten tehdään
mahalaukun ohitusleikkauksia (Ikonen ym. 2009, Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus
2011). Mahalaukun kavennusleikkausta käytetään selvästi harvemmin, ja muita menetelmiä ei
käytetä juuri ollenkaan. Nykyisin leikkaukset tehdään ensisijaisesti laparoskooppisesti eli
tähystyksessä.
Mahalaukun ohitusleikkauksen (Roux-en-Y, gastric bypass, RYGB) (kuva 1) kehittivät
Mason ja Ito Iowan yliopistossa Yhdysvalloissa 1960-luvun loppupuolella (Mason ja Ito
1967). Alkuperäisessä leikkaustekniikassa mahalaukku katkaistiin poikittain yläosasta ja
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siihen yhdistettiin ohutsuolen lenkki 12 mm aukolla. Myöhemmin säiliöosaa, pussukkaa,
pienennettiin laihdutustuloksen parantamiseksi ja liitoskohdan haavaumien vähentämiseksi.
Aldenin kehittämässä tekniikassa (Alden 1977) mahalaukkua ei katkaistu, vaan mahalaukun
yläosan pussukka (säiliö) muodostettiin saumauslaitteella sulkemalla mahalaukku poikittain ja
tekemällä siihen suoliliitos. Näin vältettiin sapen takaisinvirtaus ja liitoskohdan jännitys
väheni.
Kuva 1. Suomessa käytössä olevat lihavuuden leikkaushoidon menetelmät mahalaukun ohitus
(A), mahalaukun kavennus (B) ja mahapantaleikkaus (C). Lähde: Mustajoki ym. Duodecim
2009;125:2249-2255.
Menetelmästä kehitettiin useita versioita, mutta kaikissa on sama painoa alentava periaate
(Ikonen ym. 2009). Mahalaukun pussukka täyttyy nopeasti ja ravinto kulkee suoraan
jejunumiin, mikä aiheuttaa kylläisyyden tunteen. Ohutsuolen alkuosan, duodenumin eli
pohjukaissuolen ohittaminen voi lisäksi hieman vähentää ravintoaineiden imeytymistä.
Mahalaukun ohitusleikkauksen tärkeänä vaikuttamismekanismina pidetään myös suoliston
kylläisyyshormonien erittymisessä tapahtuvia muutoksia. Le Roux ym. (2007) mukaan
ruokahalua vähentävät aterianjälkeiset neuropeptidi Y eli PYY- ja GLP-1-pitoisuudet alkoivat
lisääntyä jo kaksi päivää leikkauksen jälkeen.  Muutokset ruokahalussa olivat merkitseviä (P
< 0,05) muutamien päivien kuluttua leikkauksesta ja ruokahalun huononeminen jatkui
edelleen. Huomattavaa oli, että ruokahalun huononeminen oli yhteydessä hyvään painon
pudotustulokseen. Vain vähän laihtuneilla henkilöillä ruokahalu pysyi hyvänä myös
leikkauksen jälkeen.  Beckmanin ja kumppaneiden tutkimuksessa (2010) mahalaukun
ohitusleikattujen GLP- 1-ja PYY-pitoisuudet olivat leikkauksen jälkeen korkeampia ja
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mahalaukusta erittyvän, ruokahalua lisäävän greliini-hormonipitoisuudet alhaisempia kuin
niillä lihavilla, joille tehtiin lihavuusleikkaus jollakin toisella menetelmällä tai jotka saivat
vain elämäntapaohjausta.
Mahalaukun kavennusleikkauksessa (hihatypistys, sleeve gastrectomy) mahalaukkua
kavennetaan antrumista lähtien pienen kaarroksen myötäisesti (Ikonen ym. 2009).
Menetelmää on pidetty mahdollisena vaihtoehtona erittäin lihavien (BMI > 50 kg / m2)
ensimmäisen vaiheen leikkaukseksi, jonka jälkeen laihdutusta voidaan edistää muilla
leikkausmenetelmillä, kun paino on pudonnut ja leikkausriski pienentynyt. Mahalaukun
kavennus pienentää mahalaukun tilavuutta, mutta pantaleikkausta parempi teho painon
alenemiseen voi johtua myös hormonaalisesta vaikutuksesta. Mahalaukun pohjukkaosan
poistaminen aiheuttaa greliini-hormonipitoisuuden laskun ja siten ruokahalun vähenemisen.
Kavennusleikkauksen etuna pidetään sen yksinkertaisempaa tekniikkaa mahalaukun
ohitusleikkaukseen verrattuna, imeytymishäiriöiden puuttumista ja mahdollisuutta tarvittaessa
jatkaa muilla leikkausmenetelmillä.
Mahapantaleikkaus (Gastric Banding, GB) on lihavuusleikkauksista vähiten invasiivinen eli
anatomiaan kajoava (kuva 1) (Pirinen ym. 1997).  Wilkinson kuvasi tämän menetelmän
ensimmäisen kerran jo vuonna 1976 ja esitteli tulokset viisi vuotta myöhemmin (Wilkinson ja
Peloso 1981). Leikkauksessa asetetaan panta mahalaukun yläosan ympärille siten, että pannan
alapuolelle jää pääosa mahalaukusta ja yläpuolelle vain pieni pussi. Ruoka kulkee normaalia
reittiä. Nämä leikkaukset tehtiin avoleikkauksina eikä pantoja voinut säätää.
Säädettävät pannat kehitettiin samanaikaisesti sekä Ruotsissa että Yhdysvalloissa 1980-luvun
puolivälissä (Hallberg ja Forsell 1985, Forsell ym. 1996). Molemmissa pannoissa
kuristusrenkaaseen on yhdistetty sisäosa, jolla voidaan säätää renkaan läpimittaa yksilöllisesti.
Kanava, jonka läpi ruoka kulkee, on kooltaan tavallisimmin 12–13 mm, mutta koska aukon
ihanteellinen suuruus on hyvin yksilöllinen, pantaa säädetään tarpeen mukaan.  Muutos
voidaan tehdä polikliinisesti läpivalaisuohjauksessa ruiskuttamalla suolaliuosta ihon läpi
ihonalaiskudoksessa olevaan säiliöön, joka on yhteydessä pantaan (Hallberg ja Forsell 1985,
Forsell ym. 1996).
Tähystyskirurgian kehittyessä 1990-luvun alussa pantaleikkauksia alettiin tehdä tähystyksessä
ja potilaat toipuivat leikkauksesta nopeasti (Ikonen ym. 2009). Ensimmäinen
mahapantaleikkaus tehtiin tähystyksenä Belgiassa vuonna 1993 (Belachew ym. 2001).
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Tähystysleikkauksiin kehitettiin myös uudentyyppinen silikonipanta. Pantaleikkauksen etuna
pidettiin sitä, että se oli myös mahdollista purkaa ilman pysyviä anatomisia muutoksia
(Ikonen ym. 2009). Pantaleikkauspotilailla kuitenkin todettiin erittäin runsaasti pitkän
aikavälin komplikaatioita (Martikainen ym. 2004). Pantaleikkaukset ovat vähentyneet, mutta
niitä tehdään vielä joissakin keskussairaaloissa ja yksityissektorilla (Finnish obesity treatment
expert group 2011).
Sappi- ja haimanesteiden ohitus ja pohjukaissuolen vaihto (biliopankreaattinen diversio ja
"duodenal switch") –leikkauksia tehdään Suomessa erittäin vähän (Finnish Obesity Treatment
Expert Group 2011).Vuonna 2010 tehtiin ainoastaan kaksi sappi- ja haimanesteiden ohitus ja
pohjukaissuolen vaihto -leikkausta. Menetelmä on tarkoitettu vain sairaalloisen lihavuuden
hoitoon, kun painoindeksi on yli 50 kg/m2 (Ikonen ym. 2009).  Leikkauksessa mahalaukku
typistetään tai kavennetaan ja liitetään ohutsuolen loppuosaan. Sappi- ja haimanesteitä tuova
suoli yhdistetään ruokasulaa tuovaan suoleen vasta 50 - 100 cm ennen paksusuolta.
Menetelmällä saavutetaan tehokas laihtuminen, koska suuri osa suolta ohitetaan ja tämän
vuoksi ravintoaineiden imeytyminen vähenee huomattavasti. Tämä aiheuttaa myös
haittavaikutuksia, kuten aineenvaihduntahäiriöitä, anemiaa sekä vitamiini- ja
hivenainepuutoksia.
2.4 Lihavuusleikkaukseen soveltuvuusarvio ja leikkaukseen liittyvä seuranta
Ennen leikkausta jokaisen lihavuusleikkaukseen pyrkivän soveltuvuus leikkaukseen
selvitetään yksilöllisesti. Leikkauksen jälkeen potilaan ravitsemus- ja terveydentilaa seurataan
KYS: ssä vähintään 1 vuoden ajan, ennen kuin potilas siirtyy jatkohoitopaikan seurantaan.
2.4.1 Arvio soveltuvuudesta mahalaukun ohitusleikkaukseen
Yhdysvaltalaisen suosituksen (Mechanick ym. 2009) mukaan kaikkien potilaiden kanssa tulee
läpikäydä lihavuuden seuraukset ja terveyshaitat. Keskustelussa tulee kiinnittää
erityishuomiota niihin terveyshaittoihin, joihin leikkauksella voisi olla myönteinen vaikutus.
Arviointiin tulisi sisällyttää myös potilaan lääkkeiden käytön ja fyysisen aktiivisuuden
tarkastelu sekä tarkoituksenmukaisten laboratoriokokeiden harkinta.  Leikkauksen hyötyjä,
mahdollisia haittoja ja muita vaihtoehtoja tulisi tarkkaan punnita. Leikkausta edeltävää
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laihduttamista tulee harkita maksan koon pienentämiseksi ja leikkaustekniikan parantamiseksi
(Mechanick ym. 2009). Käypä hoito –suosituksessa ei tarkemmin oteta kantaa
lihavuusleikkausta edeltäviin toimenpiteisiin. Siinä otetaan kantaa ainoastaan
leikkausaiheisiin (katso kappale 2.3.1).
Arvio potilaan soveltuvuudesta lihavuusleikkaukseen tehdään KYS:ssä kliinisen
ravitsemuksen yksikössä (Martikainen ym. 2011a). Arviointiin osallistuvat sekä sisätautien
erikoislääkäri että ravitsemusterapeutti. Arvioinnin tarkoituksena on selvittää potilaan
soveltuvuus lihavuusleikkaukseen ja sen edellyttämiin elämäntapamuutoksiin käyttäen Käypä
hoito –suosituksen (2011) mukaisia kriteereitä (katso kappale 2.3.1).  Potilas tulee arviointiin
lääkärin lähetteellä.
Sisätautilääkäri arvioi potilaan terveydentilaa mm. ennen arviokäyntiä otettujen
laboratoriokokeiden (perusverenkuva (PVK), fP-Gluk, P-Alb, P-Na, P-K, fP-Kol, fP-Kol-
HDL, fP-Trigly, fP-Ca, P-Uraat, S-B12-vit, P-Krea, P-Alat, P-Afos, TSH, fE-folaatti)
perusteella (Martikainen ym. 2011a). Lisäksi lääkäri läpikäy tehtyjen tutkimusten, muun
muassa gastroskopian, ylävatsan ultraäänitutkimuksen, spirometrian ja EKG:n tuloksia.
Ravitsemusterapeutti arvioi potilaan soveltuvuutta leikkaukseen ravitsemuksen näkökulmasta
(Martikainen ym. 2011a). Tällöin selvitetään potilaan elämäntilannetta, nykyisiä
ruokailutottumuksia, aiempia laihdutusyrityksiä ja –keinoja. Ahmintataipumusta selvitetään
BES-kyselyn (binge eating disorder) ja keskustelun avulla. Myös alkoholinkäyttöä
selvitetään.
Ravitsemusterapeutin tapaamiseen potilaat tulevat ensin ryhmissä ja sen jälkeen
henkilökohtaiseen tapaamiseen (Martikainen 2011, suullinen tiedonanto).
Ravitsemusterapeutti kertoo, mistä mahalaukun ohitusleikkauksessa on kyse.  Hän esittelee
leikkaustekniikkaa, kertoo leikkauksen vaikutuksesta syömiseen, ravinnonsaantiin,
ravintoaineiden imeytymiseen ja painon alenemiseen. Hän esittelee leikkauksen jälkeistä
ruokavaliota pääpiirteissään sekä mahdollisia syömiseen liittyviä ongelmia ja keinoja niiden
välttämiseksi. Arviokäynnillä korostetaan, että mahalaukun ohitusleikkaus ei ole tae pysyvälle
laihtumiselle, mutta on hyvä apu laihtumisessa. Potilaalla itsellään on vastuu syömisestä
leikkauksen jälkeen. Leikkauksen jälkeen noudatettavaa ns. täsmäsyömistä (säännöllinen
ateriarytmi, pienet annokset, keskitytään syömiseen ja syödään hitaasti) kannattaa opetella jo
ennen leikkausta. Lisäksi kerrotaan, että kaikkien potilaiden edellytetään noudattavan ENE-
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dieettiä ennen leikkausta painon laskemiseksi ja maksan koon pienentämiseksi.
Ravitsemusterapeutti selvittää potilaan halukkuutta ja mahdollisuuksia leikkauksen
edellyttämien elintapamuutosten noudattamiseen (Martikainen 2011, suullinen tiedonanto).
Jos potilas todetaan leikkauskelpoiseksi ja hän on halukas leikkaukseen, hänet asetetaan
leikkausjonoon gastroenterologian osastolle (Torpström 2011, suullinen tiedonanto). Kun
päätös leikkauspäivästä on tullut, ravitsemusterapeutti ohjeistaa puhelimessa ENE-
ruokavalion toteuttamisen. Potilaille, joiden painoindeksi BMI ylittää 60 kg/m2, järjestetään
kliinisen ravitsemuksen yksikössä ensin tavanomainen laihdutus turvalliseen leikkauspainoon
pääsemiseksi (Martikainen 2011, suullinen tiedonanto).
2.4.2 Seuranta mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen
Amerikkalaisen Mechanick’n ja kumppaneiden suosituksessa (2009) mahalaukun
ohitusleikkauksen jälkeisiä seurantoja suositellaan 2-3(4) kertaa ensimmäisen puolen vuoden
aikana, 1-2 kertaa seuraavan kuuden kuukauden aikana ja 2 kertaa leikkausta seuraavan
vuoden aikana. Kahden vuoden kuluttua leikkauksesta seurantoja suositellaan tehtävän kerran
vuodessa vuosittain. Seurantakäyntien tiheydet ovat yhteydessä leikkaukseen liittyviin
komplikaatioihin. Amerikkalaisessa lihavuusleikattujen ravitsemushoitoa koskevassa
suosituksessa (Heber ym. 2010) todetaan, että lihavuusleikkaus ei ole tae onnistuneelle painon
pudotukselle ja alentuneen painon pysymiselle. Sen vuoksi leikkauksen jälkeinen
pitkäaikainen seuranta ja ohjeistus ovat erityisen tärkeitä. Moniammatillisen työryhmän, kuten
ravitsemusterapeutin, lääkärin, psykologin ja fysioterapeutin yhteistyötä tarvitaan painon
uudelleen nousun ja ravitsemuksellisten puutosten ehkäisemiseksi.
Lihavuus (aikuiset) käypä hoito –suosituksessa (2011)  todetaan, että potilaan leikanneessa
sairaalassa tai erikoissairaanhoidossa potilaille järjestetään yleensä seurantakäynti 2–3, (6,)
12 ja 24 kuukauden kuluttua leikkauksesta. Useimmiten määritetään
? perusverenkuva
? kreatiniini
? plasman kalium ja natrium
? 25(OH)D-vitamiini
? B12-vitamiini
? diabeetikoilta veren glukoosi, HbA1c
? dyslipidemiapotilailta lipidit.
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Tarvittaessa tutkitaan plasman magnesium-, (pre)albumiini-, B1- ja B12-vitamiini-, 25(OH)D3-
vitamiinipitoisuus sekä seerumin tai erytrosyyttien folaattipitoisuus.
Lihavuus (aikuiset) käypä hoito –suosituksen (2011) mukaan lihavuusleikkauspotilaalle tulee
järjestää vuosittainen jatkoseuranta perusterveydenhuollossa sairaalaseurannan päättymisen
jälkeen. Pitkän ajan seurannassa saattaa ilmaantua vitamiini- ja hivenainepuutoksia sekä
osteoporoosia (Pekkarinen 2011).  Kahden vuoden kuluttua leikkauksesta paino myös usein
nousee.
Lihavuusleikkauksen jälkeinen seuranta KYS:ssä jakaantuu 1 – 2 vuotta kestävään seurantaan
leikkaavassa yksikössä sekä sen jälkeiseen jatkohoitoon perusterveydenhuollossa.
Leikkauksen jälkeen ennen potilaan kotiuttamista ravitsemusterapeutti tapaa jokaisen potilaan
henkilökohtaisesti ja antaa yksityiskohtaiset ruokavalio-ohjeet kotona ruokailua varten
(Torpström 2011, suullinen tiedonanto).
KYS:ssä potilaat käyvät sekä sisätautilääkärin että ravitsemusterapeutin seurannassa kaksi –
kolme kertaa (Martikainen ym. 2011b). Ensimmäinen seurantakäynti on kolmen kuukauden,
toinen 12 kuukauden ja kolmas käynti tarvittaessa 24 kuukauden kuluttua leikkauksesta.
Sisätautilääkäri seuraa potilaan toipumista leikkauksesta, painon laskua, lihavuuden
liitännäissairauksia ja niiden lääkitystä sekä ravitsemustilaa, (Torpström 2011, suullinen
tiedonanto).  Ensimmäisellä seurantakäynnillä tarkastellaan laboratoriokokeiden, PVK, P-Alb,
P-Na, P-K, fP-KOL, fP-kol-HDL, fP-Trigly, fP-Gluk tuloksia (Martikainen ym.  2011b) ja
toisella seurantakäynnillä edellisten lisäksi S-B12-TC2, P-Mg, fP-Pi, fP-Ca, P-Alat, S-25-D-vit
ja fE-folaatti tuloksia.
Ravitsemusterapeutin seurantakäynneillä tarkastellaan potilaan ruokailua ja mahdollisia
syömiseen liittyviä ongelmia sekä ravinnonsaantia ruokapäiväkirjan perusteella (Torpström
2011, suullinen tiedonanto). Potilaalla on mahdollisuus keskustella myös mieltä
askarruttavista syömiseen ja painoon liittyvistä asioista.  Toisella seurantakäynnillä 12
kuukauden kuluttua leikkauksesta ohjauksessa korostetaan painonhallintaa ja muistutetaan
ravintolisien käytön tärkeydestä. Kahden vuoden kuluttua leikkauksesta paino usein kääntyy
nousuun, joten painon uudelleen nousun estämiseksi ruokavalioon ja liikuntaan on nyt
kiinnitettävä erityishuomiota.  Ravitsemusterapeutin tapaamisiin potilaat osallistuvat
ryhmissä, minkä jälkeen heillä on mahdollisuus ravitsemusterapeutin henkilökohtaiseen
tapaamiseen (Torpström 2011, suullinen tiedonanto).
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Potilaiden jatkoseurantaa varten KYS:stä lähetetään jatkohoitopaikkaan kirjalliset ohjeet
(Martikainen ym. 2011c). Ohjeistuksessa korostetaan, että potilaat tarvitsevat sekä
sisätautilääkärin että ravitsemusterapeutin seurannan sekä ravitsemustilaa mittaavat
laboratoriokokeet joka vuosi, tarvittaessa useamminkin.
2.5 Mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutus kuolleisuuteen ja leikkaukseen liittyvät
komplikaatiot
Mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutus leikkauksen jälkeiseen kuolleisuuteen oli
tutkimusten mukaan pieni, 0,3 % - 1 % (Buchwald ym. 2005, Virji ja Murr 2006).
Mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutuksesta kokonaiskuolleisuuteen on vain vähän
tutkimustietoa.
Leikkauksiin liittyvät komplikaatiot voidaan jakaa varhaisiin (alle 30 päivää leikkauksesta)
ja myöhäisiin (yli 30 päivää leikkauksesta)  komplikaatioihin (Ikonen ym. 2009).
Tyypillisiä mahalaukun ohitusleikkauksen varhaisia komplikaatioita ovat ruoan kulkureitin
tukkeutuminen, haavainfektiot, haavaumat ja ummetus (Virji ja Murr 2006). Martikaisen
ym. (2004) tutkimuksessa niitä olivat aivoinfarkti, keuhkokuume, akuutti hengitysvajaus,
sauma- ja verenvuoto, haavainfektio sekä leikkaushaavan aukeaminen. Myöhäisistä
komplikaatioista yleisimpiä olivat sappikivitauti, dumping syndrooma ja oksentelu (Virji ja
Murr 2006) sekä esofagiitti, havatyrä, gastrojejunostoman krooninen ulkus ja
raudanpuutosanemia (Martikainen ym. 2004).  Useimmat komplikaatiot keskittyivät
ainoastaan pienelle osalle potilaista (Nguyen ym. 2001). Martikaisen ym. (2004)
tutkimuksessa (n=21) varhainen komplikaatio esiintyi ainoastaan kahdella potilaalla.
Taulukossa 6 esitetään mahalaukun ohitusleikkaukseen liittyviä yleisimpiä komplikaatioita.
Avoleikatuilla esiintyi enemmän sekä varhaisia, myöhäisiä että vaikeita komplikaatioita
kuin laparoskooppisesti leikatuilla (Nguyen ym. 2001, Virji ja Murr 2006).
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Taulukko 6. Mahalaukun ohitusleikkaukseen liittyvien komplikaatioiden esiintyvyys.
Komplikaatio                                                       Esiintyvyys (%)
Ahtauma 9 - 20*
Revähtymä 2 - 20
Suolen tukkeuma 2 - 20*
Haavauma 1 - 16
Haavainfektio 1 - 15 #
Verenvuoto 5
Anastomoosivuoto 2
Laskimotukos / Keuhkoveritulppa 2
Leikkauskuolleisuus 1
*Esiintyvyys korkeampi laparoskooppisessa leikkauksessa.
# Esiintyvyys korkeampi avoimessa leikkauksessa.  Lähde: Virji ja Murr 2006.
2.6 Lihavuusleikkauksen vaikutus painoon ja terveydentilaan
Lihavuuskirurgialla aikaansaadaan yleensä runsaampi laihtuminen kuin konservatiivisella
hoidolla vaikeasti ja sairaalloisesti lihavilla potilailla (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –
suositus 2011). Leikkauksella on todettu saavutettavan myös monia terveyshyötyjä.
Tutkimusten mukaan lihavuusleikkaus alentaa potilaan painoa merkittävästi sekä lyhyen että
pitkän aikavälin, jopa yli 10 vuoden seurannassa. Luotettavaksi arvioidussa SOS-
tutkimuksessa (Swedish Obese Subjects study) (Sjöström ym. 2007) mahalaukun
ohitusleikattujen paino oli 10 vuoden seurannassa edelleen keskimäärin 25 % ja
pantaleikattujen 14 % pienempi kuin ennen leikkausta. Mahalaukun ohitusleikkaus pienensi
painoa keskimäärin 18 % ja pantaleikkaus 14 %. Leikatut potilaat laihtuivat kuitenkin vain
harvoin normaalipainoon eikä osa potilaista laihtunut pysyvästi. Painonlasku oli riittämätön
(alle 5 % lähtöpainosta) pantaleikkausryhmässä 25 %:lla ja ohitusleikkausryhmässä 9 %:lla.
Vaikuttaa siltä, että mitä korkeampi painoindeksi on lähtötilanteessa, sitä vaikeampi
tavoiteltua painotulosta on saavuttaa (Christou ym. 2006).
Eniten tutkimustietoa löytyi sekä pantaleikkauksista että mahalaukun ohitusleikkauksista ja
vähiten mahalaukun kavennusleikkauksista. Kaikissa esitetyissä tutkimuksissa mahalaukun
ohitusleikkauksilla (taulukot 7 – 12) on saavutettu suurempi painonpudotus kuin
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pantaleikkauksilla. Meta-analyysin (Maggard ym. 2005) mukaan mahalaukun ohitusleikkaus
oli pienentänyt painoa keskimäärin 41 kg, pantaleikkaus 32 kg ja biliopankreaattinen diversio
53 kg kolmen vuoden tai sitä pidemmän seurannan aikana. Martikaisen ym. (2004)
tutkimuksessa vuoden kuluttua leikkauksesta painon keskimääräinen (± keskihajonta) lasku
oli mahalaukun ohitusleikatuilla 37,2 ± 16,5 kg (57 % ylipainosta) ja mahapantaleikatuilla
22,5 ± 15,5 kg (35 % ylipainosta). Kahden vuoden kuluttua vastaavat luvut olivat 35,7 ± 19,9
kg (55 %) ja 21,1 ± 14,8 kg (33 %).
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Taulukko 7. Gastric bypass -leikkauksen (RYGB) ja Gastric Banding -leikkauksen (GB)
(mahapantaleikkauksen) vaikutus painoon 4 vuoden kuluttua leikkauksesta.
Tutkimuksen yksityiskohdat Keskimääräinen painonpudotus prosentteina (%) ylipainosta 4
v kuluttua
RYGB
% ± SD
GB
% ± SD
Nguyen ym. 2009
RYGB, n = 111
BMI ennen leikkausta
keskimäärin 47,5 kg/m2
GB, n = 86
BMI ennen leikkausta
keskimäärin 45,5 kg/m2
68,0 ± 19,0
vs. GB p < 0,05
45,0 ± 28,0
vs. RYGB p < 0,05
Taulukko 8. Gastric bypass -leikkauksen (RYGB) ja Gastric Banding –leikkauksen (GB)
(mahapantaleikkauksen) vaikutus painoon 5 vuoden kuluttua leikkauksesta.
Tutkimuksen yksityiskohdat Keskimääräinen painonpudotus prosentteina (%) ylipainosta 5
v kuluttua
RYGB
% ± SD
GB
% ± SD
Boza ym. 2010
RYGB, n = 91
BMI ennen leikkausta
39,6 ± 4,9 kg/m2
GB, n = 62
BMI ennen leikkausta
35, 8 ± 4,0 kg/ m2
92,9 ± 25,6
6 %:lla painonpudotus < 50 %
ylipainosta
vs. GB p < 0,001
59,1 ± 46,8
45,6 %:lla painonpudotus < 50
% ylipainosta
vs.  RYGB p < 0,001
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Taulukko 9. Gastric bypass -leikkauksen (RYGB) vaikutus painoon 1 – 5 vuoden kuluttua
leikkauksesta.
Aika
leikkauk-
sesta
 (v)
Tutkimus ja sen yksityiskohdat
Schauer ym. 2003
n = 191
BMI 50,1 kg/m2
Alger-Mayer ym.
2008
3 v, n = 150
4 v, n = 95
BMI 52,2 ±9,8 kg/
m2
Roth ym. 2009
n = 18
BMI 47,4 1 kg/m2
Mohos ym. 2011
n = 47
Painonpudotus prosentteina (%) ylipainosta (± SD)
1 88 %
2 62,5 %
3 55,1 ± 20,2 %
BMI 35,4 ± 8,2 kg/
m2
4 50,8 ± 19,8 %
BMI 37,5 ± 9,0
kg/m2
5 60 %
BMI 34 kg/m2
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Taulukko 10. Gastric bypass -leikkauksen (RYGB) vaikutus painoon 1 – 10 vuoden kuluttua
leikkauksesta.
Aika
leikkauk-
sesta
 (v)
Tutkimus ja sen yksityiskohdat
White ym. 2005
n = 318
BMI 28 – 99 kg/m2,
mediaani 44
Lujan ym. 2008
n = 508
BMI 48,3 ± 7 kg/m2
vaihtelu 34 - 78
Hauser ym. 2010
n = 70
Higa ym. 2011
n = 58
Painonpudotus prosentteina (%) ylipainosta
1 89 %
BMI 28,7 kg/m2
61 %
2 87 %
BMI 28,3 kg/m2
53 %
3 77 %
5 70 %
BMI 31,2 kg/m2
75,1 %
10 75 %
BMI 31 kg/m2
57 %
Lihavuusleikkauksella on todettu olevan edullisia vaikutuksia liitännäissairauksiin, lähinnä
tyypin 2 diabetekseen, uniapneaan ja munasarjojen monirakkulatautiin (Lihavuus (aikuiset):
Käypä hoito –suositus 2011).
SOS-tutkimuksen (Sjöström ym. 2004) mukaan lihavuusleikkaus vähensi tyypin 2
diabeteksen lääkehoidon tarvetta kahden vuoden ajaksi leikkauksesta, jolloin suurella osalla
diabeetikoista veren glukoosipitoisuus oli viitealueella ilman lääkitystä. Myös tyypin 2
diabeteksen insidenssi aleni konservatiivisesti hoidettuihin verrattuna. Kahdeksan vuoden
seurannan jälkeen diabeteksen ilmaantumisriski oli 0,16 (95 % luottamusväli 0,07 – 0,36)
konservatiivisesti hoidettuihin verrattuna. Potilailla, joilla oli diabeteslääkitys tutkimuksen
alussa, lääkitys oli kuuden vuoden seurannan jälkeen edelleen käytössä 69 prosentilla
leikkausryhmän potilaista ja kaikilla konservatiivisen hoidon potilailla. Niistä, joilla ei ollut
29
lääkitystä tutkimuksen alussa, se oli kuuden vuoden kuluttua aloitettu kahdelle prosentille
leikattujen ryhmässä ja 11 prosentille konservatiivisesti hoidettujen ryhmässä.
Buchwaldin ym. (2004) meta-analyysissä diabetes parani 77 prosentilla kaikista leikatuista
potilaista. Mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen diabetes parani keskimäärin 84 prosentilla
ja pantaleikkauksen jälkeen keskimäärin 48 prosentilla. Maggardin ym. (2005) meta-
analyysissä keskimäärin 11 prosentilla potilaista oli tyypin 2 diabetes ennen leikkausta. Tauti
helpottui tai parani kokonaan 64 – 100 prosentilla potilaista.
Obstruktiivinen uniapnea lievittynee leikkaushoidon myötä. Buchwaldin ym. (2004) mukaan
se helpottui 86 prosentilla ja helpottui tai parani kokonaan 84 prosentilla potilaista
leikkauksen jälkeen. Lihavuusleikkaus saattaa parantaa lihavuuteen liittyvää
hedelmättömyyttä ja vähentää lihavuuteen liittyviä raskauskomplikaatioita (Maggard ym.
2008.)
2.7 Mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutus syömiseen ja ravitsemustilaan
Mahalaukun ohitusleikkaus aiheuttaa muutoksia ruokailuun (Ikonen ym. 2009). Näistä osa on
toimenpiteellä haettuja ja sekä leikkauksen tehon että laihtumisen kannalta toivottavia.
Kylläisyydentunne lisääntyy, ruokahalu pienenee ja ravintoaineiden imeytyminen saattaa
hieman vähentyä (katso 2.3.2 s. 16 – 17). Kerralla syötävän aterian annoskoko olennaisesti
pienenee. Laihtuminen perustuukin pääasiassa syödyn ruoan määrän vähenemiseen.
Tutkimusten mukaan mahalaukun ohitusleikatuilla esiintyy dumping-oireita, ruoka-aversioita
(vastenmielisyydet), syömishäiriöitä (ahminta), oksentelua, pahoinvointia ja vatsakipua
(Tichansky ym. 2006, White ym. 2006, Gonzalez-Sánchez ym. 2007, Heber ym. 2010, Novais
ym. 2011). Dumping-oireita ovat sydämentykytys, heikotus, hikoilu, ripuli ja väsymys.
(Nelms ym. 2007).  Oireet johtuvat ruoan nopeasta kulusta ohutsuolen jejunum-osaan.
Jejunumin hypertoninen sisältö imee nestettä plasmasta ja ekstrasellulaarinesteestä
hypertonisen suolensisällön isotoniseksi laimentamista varten. Plasmavolyymi pienenee,
sydämen minuuttitilavuus laskee, verenpaine alenee ja verenvirtaus aivoissa pienenee. Runsas
nesteen kerääntyminen jejunumiin voi aiheuttaa myös turvotusta, vatsakipua ja ripulia. Edellä
mainitut oireet voivat ilmaantua 10 – 30 minuuttia ruokailun jälkeen. Joillekin potilaille
insuliinin liikaeritys voi aiheuttaa hypoglykemiaa 1 – 3 tuntia ruokailun jälkeen, joka ilmenee
väsymyksenä (Nelms ym. 2007).
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Heberin ym. (2010) katsausartikkelin mukaan dumping-oireita esiintyi 70 – 76 prosentilla
mahalaukun ohitusleikatulla. Tyypin 2 diabeetikoilla oireita esiintyi lähes kaksi kertaa
enemmän kuin muilla potilailla (Padoin ym. 2009). Dumping-oireita voidaan välttää syömällä
pieniä aterioita, syömällä hitaasti ja huolellisesti pureskellen sekä välttämällä sokerisia
juomia, makeisia ja jälkiruokia (Martikainen, Torpström ym. 2011).
Leikkauksen jälkeisiä syömisen muutoksia ja ongelmia on tutkittu vähän. Kruseman ym.
(2010) totesivat tutkimuksessaan, että häiriintynyt syömiskäyttäytyminen oli yleistä
onnistuneesta painon pudotuksesta huolimatta. Ahmintaa esiintyi puolella leikatuista (51 %)
ja myös yösyönti oli yleistä kahdeksan vuotta leikkauksen jälkeen.
Tichanskyn ym. (2006) mukaan 82 % mahalaukun ohitusleikatuista koki ilmenneen
muutoksia sekä ruokien että juomien maussa. Valtaosa heistä koki maun muuttuneen
huonompaan suuntaan. Kaksi kolmasosaa koki, että makumuutokset johtivat aversioihin
tiettyjä ruokia ja ruoka-aineita kohtaan ja piti muutosta edullisena painon putoamisen
kannalta.  Yleisimpiä olivat makumuutokset makeita ja rasvaisia ruokia kohtaan. Niitä
pidettiin epämiellyttävinä, ei ainoastaan ruoansulatusongelmien takia, vaan myös maun
perusteella (Miras ja le Roux 2010).  Vähärasvaisia ruokia valittiin runsasrasvaisia useammin
(Thomas ja Marcus 2008). Ruoka-aversiot olivat yleisimpiä ensimmäisen kuuden kuukauden
aikana leikkauksesta ja ne olivat kaikkein yleisimpiä punaista lihaa, riisiä, broileria,
kananmunaa, pastaa ja maitoa kohtaan (Novais ym. 2011). Suterin ym. (2007) mukaan
ruokien sietokyky heikkenee leikkauksen jälkeen, mutta palautuu normaalitasolle, kun
leikkauksesta on kulunut vuosi.
Mahalaukun ohitusleikkaus altistaa joidenkin ravintoaineiden puutoksille, jotka saattavat
ilmetä vasta vuosien kuluttua (Alvarez-Leite ym. 2004, Shah ym. 2006).  Toisaalta lihavilla
potilailla on usein jo ennen leikkausta todettavissa eriasteisia ravitsemuspuutteita (Aasheim
2009). Ohitusleikkauksen jälkeen potilaiden ravitsemustila heikentyy erityisesti raudan, B12-
vitamiinin, D-vitamiinin ja kalsiumin osalta (Hakala 2011). Sen sijaan proteiinialiravitsemus
on osoittautunut harvinaiseksi (Ritz ym. 2009).  Taulukkoon 11 on koottu tutkimuksia, joiden
mukaan kyseisten ravintoaineiden saanti oli puutteellista ja siten ravintolisän käyttäminen
tarpeellista.
Mahalaukun ohitusleikkauksessa duodenum ja osa proksimaalista jejunumia ohitetaan
kokonaan (Lihavuus (aikuiset):Käypä hoito –suositus 2011), mikä heikentää raudan ja
kalsiumin imeytymistä (Mutanen ja Voutilainen 2005).
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Rauta imeytyy koko ohutsuolen alueelta, mutta kaikkein tehokkaimmin se imeytyy
ohutsuolen alkuosasta, duodenumista (Mutanen ja Voutilainen 2005).  Raudan puutteelle
lisäksi altistaa punaisen lihan vähentynyt käyttö ja mahanesteen erityksen väheneminen (Love
ja Billet 2008). Cablen ym. tutkimuksessa (2011) raudan puutetta esiintyi noin 35 prosentilla
vähintään kolme vuotta mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen. Nuorilla naisilla on
tavanomaista suurempi riski sairastua anemiaan leikkauksen jälkeen.
Kalsium imeytyy pääosin duodenumissa ja proksimaalisessa jejunumissa.  Ileumissa sen
imeytyminen on vähäistä. D-vitamiinin riittävä saanti on välttämätöntä kalsiumin
imeytymiselle (Mutanen ja Voutilainen 2005). Kalsiumin ja D-vitamiinin riittävä saanti on
edellytys luustoterveyden ylläpitämiseksi.
B12-vitamiinin imeytymiseen tarvitaan mahalaukusta erittyvä intrinsic factor (sisäinen tekijä),
minkä vuoksi sen imeytyminen on leikkauksen jälkeen häiriintynyt (Mutanen ja Voutilainen
2005). B12-vitamiinia puolestaan tarvitaan folaatin aineenvaihdunnassa, joten pitoisuuksien
seuraaminen on erityisen tärkeää hedelmällisessä iässä olevilla naisilla.
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Taulukko 11. Mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen monivitamiinivalmisteen lisäksi
tarvittavia ravintolisiä.
Tutkimus B12-vit. D-vit. Fe Ca Folaatti
Alvarez-
Leite 2004 x x x x
Johnson
ym. 2006 x x
Ledoux
ym. 2006 x
Shah ym.
2006 x x x x x
Fleischer
ym.
20081)
x x
Mahdy
ym. 2008
x x
Mahlay
ym.
20092)
x
Shankar
ym. 2010
x x x
1) Tutkittiin vain leikkauksen vaikutusta luuston terveyteen
2) Tutkittiin vain leikkauksen vaikutusta D-vitamiinistatukseen
2.8 Mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen suositeltava ruokavalio ja ravintolisien
käyttö
2.8.1 Ulkomaalaisia ruokavaliosuosituksia
Ulkomaalaisia, mahalaukun ohitusleikatuille tarkoitettuja ruokavaliosuosituksia ovat mm.
yhdysvaltalaisten yhdistysten (Mechanick ym. 2009, Heber ym. 2010) sekä espanjalaisen
Moizen ym. (2010) laatimat suositukset. Suomessa ruokavalio-ohjeita
lihavuusleikkauspotilaiden ruokailusta ovat laatineet lihavuusleikkauspotilaita hoitavat
ravitsemusterapeutit  (Martikainen, Torpström ym. 2011), Valtion ravitsemusneuvottelukunta
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(Nuutinen ym. 2010) ja Lihavuuden Käypä hoito - suositus (Hakala 2011).
Ruokavaliosuositukset ovat yhteneväisiä keskenään.
Mechanickin  ym. (2009) mahalaukun ohitusleikatuille tarkoitettu ruokavaliosuositus on
esitetty taulukossa 12.
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Taulukko 12. Ruokavaliosuositus mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen.
Aika
leikkauksesta
Nesteet / Ruoka Ohjeet
1 – 2 pv Kirkkaat, hiilihapottomat, energiattomat nesteet
Ei sokeria, ei kahvia
Nieleminen varovasti pienin
siemauksin, testataan
leikkaussaumojen pitävyyttä.
3 pv
kotiuttaminen
Kirkkaat, sokerittomat tai keinotekoisesti makeutetut
nesteet sekä suolapitoiset liemet.
Täydennetyt nesteet: ? 15g sokeria / ateria, proteiinilla
rikastetut nesteet, proteiinia maksimissaan 20 g / ateria
Nesteitä yhteensä 1,36 – 1,8 l / pv,
joista puolet kirkkaita ja puolet
yhdistelmä seuraavista:
-rasvaton maito / laktoositon
maitojuoma / soijamaitojuoma +
20 g proteiinia / ateria
- kevytjogurtti
10 – 14 pv1) Lisää kirkkaiden nesteiden määrää ja lisää nesteisiin
pehmeitä, kosteita, kuutioituja, jauhettuja tai
soseutettuja proteiinin lähteitä (muna, jauheliha, kostea
kala, lihaliemi, keitetyt pavut, kevytmajoneesia
kostutukseen, papukeitot, raejuusto ja muu
vähärasvainen juusto) sietokyvyn mukaan.
4 – 6 pientä ateriaa / pv, joissa
proteiinia sietokyvyn mukaan,
aluksi jopa vain 2 tl / annos
Ruoka pureskeltava huolellisesti.
Juo vain aterioiden välillä,
vähintään 30 min. ateriasta.
4 viikkoa Lisää proteiinipitoisia ruokia sietokyvyn mukaan. Lisää
keitettyjä kasviksia ja pehmeitä, kuorittuja hedelmiä.
Syö aina proteiinipitoinen ruoka ensin.
Huolehdi riittävästä nesteen
saannista.
5 viikkoa Edelleen jotakin proteiinipitoista ja hedelmää tai
kasvista jokaisella aterialla. Jotkut sietävät myös
salaattia.
Vältä riisiä, leipää ja pastaa kunnes
60 g proteiinia päivässä toteutuu.
Kun nälkä
lisääntyy
Terveellinen, kiinteä ruoka Terveellinen, tasapainoinen,
riittävästi proteiinia, hedelmiä,
kasviksia ja täysjyväviljaa sisältävä
ruokavalio. Pieni lautaskoko
helpottaa annoskoon arvioinnissa.
Energian tarve riippuu pituudesta,
painosta ja iästä.
1) Yksilöiden välillä on isoja eroja ruoka-aineiden siedossa, joten kunkin potilaan tulee laajentaa ruokavaliotaan
omien tuntemustensa mukaan.
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Heberin ja kumppaneiden (2010) suosituksessa korostetaan erityisesti painon uudelleen
nousun ehkäisyä, proteiinin sekä vitamiinien ja kivennäisaineiden riittävän saannin
varmistamista sekä diabeteksen ja mahasuolikanavan ongelmien hoitoa lihavuusleikkauksen
jälkeen. Lisäksi siinä painotetaan kliinisten ja biokemiallisten seurantamittausten tärkeyttä
ajoittain leikkauksen jälkeen, jotta ravitsemukseen liittyvät puutostilat voidaan ehkäistä ja
tarvittaessa hoitaa asianmukaisesti. Suosituksessa pohditaan erityisesti proteiinin saannin
merkitystä lihas- ja luukadon sekä proteiinialiravitsemuksen ehkäisyssä. Proteiinin saanniksi
suositellaan 60–120 g/vrk. Yleisohjeena on, että ruokavalion suunnittelussa tulee ensin
arvioida proteiinin tarve ja vasta sen jälkeen tarvittava hiilihydraattien ja rasvan määrä
energiantarve huomioiden. Suosituksen mukaan proteiinia tulisi sisältyä päivän jokaiseen
ateriaan. Erityisen tärkeänä proteiinin nauttimista pidetään aamupalalla, sillä yöpaaston
jälkeen elimistö on katabolisessa tilassa. Lihaskudoksen uudelleen rakentamisen aloittamiseen
tarvitaan vähintään 30 g proteiinia. Suosituksen mukaan lihas- ja luukudoksen säilymisen
kannalta olisi tärkeää, että proteiinin saanti on vähintään 30 g useammalla kuin yhdellä päivän
aterioista.
Espanjalainen Moize kumppaneineen (2010) on katsauksen kaltaisessa artikkelissa koonnut
yhteen tutkimustiedon siitä, millainen ruokavalion tulisi olla pitkällä aikavälillä
lihavuusleikkauksen jälkeen, jotta potilaan ravitsemustila säilyisi mahdollisimman hyvänä.
Suositus on koottu ruokapyramidiksi (kuva 2) helpottamaan sekä ruokavalio-ohjausta että
potilasta hahmottamaan ruokavalion kokonaisuus.
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Kuva 2. Ruokavaliosuositus mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen. Lähde: Moize ym.2010.
2.8.2 Suomalaisia ruokavaliosuosituksia ja -ohjeita
Suomessa käytettävät ruokavaliosuositukset ja -ohjeet ovat pääpiirteissään samanlaisia kuin
ulkomaalaiset suositukset.  Lihavuusleikkauspotilaita hoitavien ravitsemusterapeuttien
laatima ohje on yksityiskohtaisempi rasvan ja nimenomaan pehmeän rasvan sekä ravintolisien
saantisuosituksen suhteen. Mechanickin ym. (2009) suosituksessa ei huomioida lainkaan
pehmeän rasvan saantia ja Moizen ym. (2010) suosituksessa saantisuositus on huomattavasti
pienempi kuin ravitsemusterapeuttien laatimassa ohjeessa. Moizen ym. (2010) suosituksessa
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kalsium-, D-vitamiini- ja monivitamiinivalmisteen lisäksi päivittäiseksi ravintolisäksi
suositellaan myös rautaa ja B12-vitamiinia.
Leikkauksen jälkeen ruokavaliossa edetään yksilöllisesti nestemäisestä normaalirakenteiseen
ruokaan potilaan sietokyvyn mukaan (Martikainen,Torpström ym. 2011).  Ruokailu aloitetaan
varovasti juomalla pieniä määriä vettä tai laimeaa mehua. Muutaman päivän kuluttua
siirrytään vähitellen soseutettuun tai muuten pehmeärakenteiseen ruokaan. Ruoan tulee olla
soseutettua ja pehmeää noin kuukauden ajan leikkauksesta. Tämän jälkeen voi vähitellen
siirtyä syömään normaalirakenteista ruokaa. Ruokailun kulmakivet mahalaukun
ohitusleikkauksen jälkeen on koottu kuvaan 3.
 Kuva 3. Ruokailun kulmakivet mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen. Lähde: Martikainen,
Torpström ym. 2011.
Mahalaukku täyttyy nopeasti, joten kerralla voi syödä vain pieniä annoksia (Martikainen,
Torpström ym. 2011). Alussa ruoka-annoksen koko on vain ½ - 1 dl, mutta vähitellen annosta
Ruokailu
mahalaukun
ohitusleikkauksen
jälkeen
Useat (6 -8  / pv), pienet
ateriat
Pieni annoskoko Huolellinen pureskelu
Hidas, rauhallinen
syömisnopeus
Nesteen nauttiminen
pääasiassa  aterioiden
välillä
Riittävästi nestettä,
1 – 1,5 l / vrk
Ravintolisät:
monivitamiini- ja Ca-D-
vitamiinivalmiste
päivittäin
Suolitukoksen riskiä lisäävät:
sitkeä liha, sitrushedelmien
kalvot, hedelmien ja tomaatin
kuoret, lehtisalaatti, ym.
kasvikset, sienet, siemenelliset ja
kovakuoriset marjat, leseet ja
siemenet
Oireita voivat aiheuttaa:
käristetty ruoka, ruisleipä, vaalea
tuore leipä, laktoosipitoiset
maitovalmisteet, sokeripitoiset
ruoat ja juomat, hiilihappoiset
juomat
Alkoholia vain
varovasti
kokeillen
38
voi hieman suurentaa. Sopiva annoskoko on yksilöllinen ja voi vaihdella syödyn ruuan
laadusta riippuen. Liian suuri ruoka-annos aiheuttaa epämiellyttävän täyttymisen tunteen,
huonovointisuutta ja jopa oksentelua. Rauhallinen syömisnopeus auttaa tunnistamaan, milloin
mahalaukku on täynnä. Huolellinen pureskelu tehostaa ruoansulatusta ja ehkäisee
suolitukoksen riskiä. Koska aterioiden koko on tavanomaista pienempi, tarvitaan useita pieniä
aterioita päivässä riittävän ravinnonsaannin turvaamiseksi. Tiheä syöminen ja juominen sekä
mahdollinen tavanomaista tiheämpi oksentelu vaarantavat hammasterveyttä, minkä vuoksi
suuhygieniaan on kiinnitettävä tavallista suurempaa huomiota (Martikainen,Torpström ym.
2011).
Ruoansulatuskanava voi leikkauksen jälkeen tukkeutua tavanomaista herkemmin
(Martikainen, Torpström ym.  2011). Sen vuoksi joitakin ruokia (kuva 3) on syytä hienontaa
ja pureskella erityisen huolellisesti tai jopa välttää kokonaan. Lisäksi nopeasti imeytyvien
hiilihydraattien (lähinnä sokeri) rajoittaminen vähentää mahdollisten dumping-oireiden
esiintymistä.  Jotkut ruoat ja juomat (kuva 3) saattavat aiheuttaa vatsavaivoja. Jos jokin ruoka
tai ruoka-aine aiheuttaa toistuvasti vaivoja, kannattaa se jättää joksikin aikaa pois käytöstä.
Riittävä nesteen saanti on tärkeää kuivumisen ehkäisemiseksi (Martikainen,Torpström ym.
2011). Gonzales-Sanchez’n ym. (2007) mukaan kuivuminen oli leikkauksesta kolmen
kuukauden sisällä tehtyjen terveyskeskuskäyntien syynä 31 prosentissa käynneistä. Nestettä
suositellaan juotavan 1 – 1,5 litraa vuorokaudessa, josta 6-8 dl tulisi olla rasvattomia,
nestemäisiä maitovalmisteita (Martikainen,Torpström ym. 2011). Juominen aterialla
nopeuttaa ruokasulan kulkua ohutsuoleen, joten ruoansulatusvaivojen välttämiseksi on
suositeltavaa juoda ensisijaisesti aterioiden välillä. Alkoholi vaikuttaa nopeasti ja tavallista
pienempi annos humalluttaa.
Leikkauksen jälkeisessä ruokavaliossa tulee kiinnittää erityistä huomiota proteiinin saantiin
(Martikainen, Torpström ym. 2011).  Proteiinin saantisuositus on 60 – 120 g / vrk.
Useimmiten tarve on 60 – 80 g/ vrk. Saanti varmistuu esimerkiksi syömällä päivittäin 8 dl
nestemäisiä maitovalmisteita ja 4 viipaletta juustoa ja 1 dl raejuustoa / rahkaa sekä 100 g
lihaa, kalaa, broileria tai täyslihaleikkeleitä. Maito- ja lihavalmisteet tulee valita rasvattomina
tai vähärasvaisina (Martikainen ja Torpström 2011). Tarvittaessa ruokavaliota voidaan
täydentää proteiinipitoisilla täydennysravintovalmisteilla. Maitovalmisteet ovat tärkeitä myös
riittävän kalsiumin saannin vuoksi. Monipuolinen ja terveyttä edistävä ruokavalio sisältää
päivittäin myös täysjyväviljavalmisteita, hedelmiä ja marjoja sekä kasviksia ja pehmeää
rasvaa sisältävää leipärasvaa ja rypsiöljyä. Välttämättömien rasvahappojen saanti toteutuu
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syömällä päivittäin esimerkiksi 6 tl 60 – 70 % margariinia ja 3 tl (1 rkl) rypsiöljyä tai
rypsiöljypohjaista salaatinkastiketta (Martikainen, Torpström ym. 2011). Runsasrasvaisia ja
runsaasti sokeria sisältäviä ruokia ja juomia tulee välttää lihomisen ehkäisemiseksi.
Ravintoaineiden puutosten ehkäisy edellyttää ruokavalion täydentämistä ravintolisillä
leikkauksen jälkeen (Lihavuus (aikuiset):Käypä hoito –suositus 2011). Lihavuus (aikuiset)
käypä hoito suosituksen 2011 mukaan kaikille leikatuille suositellaan pysyvästi päivittäin
koko loppuiän otettavaksi monivitamiinivalmiste, B12-vitamiinia sisältävää B-vitamiinia sekä
kalsium- (1 g) ja D-vitamiinilisä (800 IU, 20 µg). Osa potilaista tarvitsee B12-vitamiinilisän
lihakseen pistettynä. KYS:ssä kaikille lihavuusleikatuille suositellaan päivittäin otettavaksi
yksi monivitamiinitabletti, kalsiumia vähintään 1000 mg ja D-vitamiinia yhteensä 800 IU (20
µg) päivässä.  Muiden ravintolisien tarve arvioidaan yksilöllisesti (Martikainen ym. 2011c).
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää:
1) Miten potilaiden paino kehittyi mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen?
2) Millaisia ongelmia ja rajoitteita mahalaukun ohitusleikkaus aiheutti syömiseen?
3)   Miten potilaiden ravintolisien käyttö toteutui suhteessa suosituksiin?
4)   Miten mahalaukun ohitusleikattujen potilaiden jatkohoito toteutui suhteessa
      suosituksiin?
5)   Kuinka tyytyväisiä potilaat olivat lihavuusleikkaukseen liittyvään hoitoon ja
      ravitsemusohjaukseen?
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT
4.1 Tutkimuksen kohderyhmä
Tutkimuksen kohderyhmän muodostivat 173 potilasta, joille oli tehty mahalaukun
ohitusleikkaus vuosina 2000–05/ 2010 Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS). KYS:ssä
tehtiin kyseisenä aikana yhteensä 199 lihavuusleikkausta, joista mahalaukun
ohitusleikkauksia (RYGB) oli 177 ja mahan kavennusleikkauksia (SG) 12.
Leikkausindikaatioina olivat painoindeksiluvut (BMI) yli 40 kg/m2 ja yli 35 kg/m2, jos
potilaalla oli lihavuuden liitännäissairauksia. Mahalaukun ohitusleikkauksista 167 tehtiin
tähystysleikkauksina ja 10 avoleikkauksena. Naisten osuus leikatuista oli 2/3 (64,7 %).
Leikatuista vajaa puolet (44 %) oli Pohjois-Savon sairaanhoitopiiriin alueelta ja vastaavasti
hieman yli puolet (56 %) oli muista sairaanhoitopiireistä. Kohderyhmän tarkempi kuvaus
ennen leikkausta on esitetty taulukossa 13.
Taulukko 13. Mahalaukun ohitusleikkauspotilaiden taustatiedot ennen leikkausta (keskiarvo±
SD, suluissa vaihteluväli).
Potilaat
n = 173
Miehet
n = 61
Naiset
n = 112
Ikä 46,5 (25 – 63) 47,25 ± 8,76 46,45 ± 8,43
Paino kg 132,1 (73,0 -210,0) 145,6 ± 20,8 (110,0 –
210,0)
124,7 ± 19,4 (73,0 –
171,0)
BMI kg/m2 44,4 ± 6,0 (28,5 – 62,8) 43,8 ± 5,8 (35,8 – 55,4) 44,8 ± 37,7 (33,3 – 62,8)
4.2 Tutkimuksen käytännön toteutus
Tutkimusaineisto kerättiin sekä kyselylomakkeella (liite 1) että potilaskertomuksista. Kysely
postitettiin syyskuussa 2010 173 potilaalle. Kyselyhetkellä leikkauksesta oli kulunut 3,1 + 2,7
vuotta (keskiarvo ± SD, jakauma 0,6 - 10,3 v). Neljälle potilaalle kysely jäi lähettämättä
kirjanpidollisista syistä. Tammikuussa 2011 lähetettiin muistutuskirjeitä niille, jotka eivät
olleet vastanneet. Kyselyyn vastasi 88,4 % (153) potilaista, 52 miestä ja 101 naista.
Leikatuista kolme (0,6 %) oli kuollut, yhdeksän (5,3 %) ei vastannut ja kahdeksaa (4,6 %) ei
kyselykirjeellä tavoitettu. Kyselyn vastaukset tallennettiin SPSS 17.0 for Windows -tilasto-
ohjelmaan.
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Kyselyssä selvitettiin
? potilaan tämänhetkinen paino.
? oliko potilailla esiintynyt dumping-oireita, pahoinvointia, vatsakipua, oksentelua ja
pulauttelua yli 30 vuorokautta leikkauksen jälkeen. Lisäksi mahdollisen oireen
vakavuutta pyydettiin arvioimaan VAS-asteikolla 1 – 10 (1 lievä, 10 vakava).
? oliko leikkaus aiheuttanut rajoituksia ruokavalioon, esimerkiksi tiettyjen ruoka-
aineiden syömiseen a) ensimmäisen puolen vuoden aikana leikkauksesta b) yli puoli
vuotta leikkauksen jälkeen. Jos muutoksia oli aiheutunut, pyydettiin erittelemään,
mitä ne olivat.
? käyttikö potilas monivitamiini-, kalsium-D-vitamiini- ja B12 –vitamiinivalmistetta ja
saiko hän B12-vitamiinia injektiona.
? oliko potilaalla lihavuusleikkaukseen liittyviä seurantoja terveydenhuollossa:
lääkärillä, ravitsemusterapeutilla tai jossakin muualla. Jos seurantaa oli, missä ja
kuinka usein.
? potilaiden kokemusta KYS:n ja jatkohoitopaikan hoidosta sekä KYS:n
ravitsemusohjauksesta.
Painon kehitystä tarkasteltiin sekä kyselyllä saatujen tämänhetkisten painotietojen että KYS:n
potilastietojärjestelmään aiemmin tallennettujen painotietojen perusteella.
Potilaskertomuksista saatiin potilaan paino ennen leikkausta ja lihavuusleikkaukseen
liittyvillä kontrollikäynneillä mitatut kuuden kuukauden ja vuoden painotiedot.  2-10 vuoden
painotiedot ovat joko kyselyn vastauksista tai seurantakäyntien painon punnituksista.
Leikkauksen jälkeistä painon muutosta tarkasteltiin a) painon muutoksena kilogrammoina 2)
painoindeksin muutoksena 3) painon muutoksena % lähtöpainosta ja 4) painon muutoksena %
ylipainosta. Ylipainon alarajaksi sovittiin BMI 25. Lisäksi selvitettiin riittämättömän painon
laskun (? 5 %) osuutta.
Syömiseen liittyvät oireet (dumping-oireet, pahoinvointi, vatsakipu, oksentelu ja pulauttelu)
määritettiin vakaviksi silloin, kun vakavuusaste oli VAS-asteikolla ? 8.
Kyselyllä selvitettiin ravintolisien käytön yleisyyttä ja sitä, oliko käytön yleisyydellä yhteyttä
leikkauksesta kuluneeseen aikaan. Tämän vuoksi potilaat jaettiin tulosten tarkastelua varten
kahteen ryhmään: a) leikkauksesta kulunut korkeintaan 2 vuotta b) leikkauksesta kulunut yli 2
vuotta. Ryhmäjaon perusteena pidettiin sitä, että ryhmien aineistokoko (n) haluttiin säilyttää
43
lähes samansuuruisena. Vuosina 2000 – 2005 leikattiin vähän potilaita.  Myös sukupuolten
välillä olevaa eroa ravintolisien käytössä selvitettiin.
Terveydenhuollon seurannoista haluttiin selvittää, miten yleisiä lääkärin, ravitsemusterapeutin
ja mahdollisen muun tahon seurannat olivat kaikilla leikatuilla. Huomiota kiinnitettiin myös
siihen, onko leikkauksesta kuluneella ajalla ja sekä lääkärin että ravitsemusterapeutin
seurannoilla yhteyttä. Lisäksi tarkasteltiin sukupuolten välistä eroa seurantojen
toteutumisessa.
Kyselyssä pyydettiin arvioimaan sekä KYS:n että jatkohoitopaikan hoitoa asteikolla:
erinomainen, hyvä, tyydyttävä, huono. Koska osalla vastaajista KYS oli myös
jatkohoitopaikka, arvioinneista poistettiin ne vastaukset, joissa jatkohoitopaikka oli KYS.
Tuloksissa käytetään ”muu hoitopaikka” –nimitystä korvaamaan kyselyn jatkohoitopaikka-
nimitys.
4.3 Tilastolliset menetelmät
Tutkimustulokset analysoitiin SPSS 17.0 for Windows –tilasto-ohjelmalla. Painon muutoksen
merkitsevyyden testaamisessa käytettiin ei-parametrista (Parittainen t-testi) Wilcoxonin testiä.
Ravintolisien käytön ja leikkauksesta kuluneen ajan sekä ravintolisien käytön ja sukupuolen
välistä yhteyttä testattiin Chi-Square-testillä. Terveydenhuollon seurantojen ja leikkauksesta
kuluneen ajan, lääkärin ja ravitsemusterapeutin seurantojen keskinäistä yhteyttä sekä
seurantojen ja sukupuolen välistä yhteyttä testattiin Chi-Square-testillä. Chi-Square-testiä
käytettiin myös, kun testattiin, oliko vastaajien tyytyväisyydessä eroa KYS:n ja muun
hoitopaikan hoidon välillä sekä oliko tyytyväisyydessä eroa sukupuolten välillä.
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5 TULOKSET
5.1 Painon muutos mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen
Lihavuusleikattujen paino laski kahteen vuoteen saakka, minkä jälkeen se kääntyi nousuun
(kuva 4). Painon lasku oli voimakkainta ensimmäisen 6 ja 12 kuukauden (p = 0,000) aikana
leikkauksesta. Painot ja painon muutokset on esitetty liitteessä 2.
12 kuukautta leikkauksesta paino (n=163) oli keskimäärin 98,5 kg, jolloin painonlasku oli
33,0 kg. Paino oli pudonnut keskimäärin 24,7 % lähtöpainosta ja 59,1 % ylipainosta. BMI oli
keskimäärin 33, 9 kg/m2.
Kaksi vuotta leikkauksesta paino (n=70) oli keskimäärin 98,8 kg, jolloin painonlasku oli 34,7
kg. Painon pudotus oli keskimäärin 25,6 % lähtöpainosta ja 62,2 % ylipainosta. BMI oli
keskimäärin 33,5 kg/m2.
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                ennen leikkausta n = 173
                6 kk n = 167               3 v n = 45                 6 v n = 5     9 v n = 10
                1 v n = 163                4 v n = 34                 7 v n = 6     10 v n = 1
                2 v n = 70                  5 v n = 24                 8 v n = 4
Kuva 4. Painon pudotus prosentteina (%) lähtöpainosta mahalaukun ohitusleikatuilla potilailla
10 vuoden seurannassa.
Kuuden potilaan (3,7 %) painon lasku oli riittämätöntä (< 5 % lähtöpainosta) 10 vuoden
seurannassa. Kolme heistä laihtui, mutta paino kohosi 3, 6, ja 9 v kuluttua leikkauksesta
lähtöpainon yläpuolelle. Kolmella potilaalla paino ei laskenut missään vaiheessa leikkauksen
jälkeen.
5.2 Ongelmat ja rajoitukset syömisessä 30 vuorokautta mahalaukun ohitusleikkauksen
jälkeen
Potilailla esiintyvien syömiseen liittyvien ongelmien yleisyys, kun leikkauksesta on kulunut
yli kuukausi tai kauemmin / vähintään kuukausi on esitetty kuvassa 5. Ongelmista yleisimpinä
koettiin dumping-oireet, joita esiintyi kuudella kymmenestä (62 %). Oksentelua ja pulauttelua
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ilmeni noin puolella (48 %) vastaajista.  Pahoinvointia ja vatsakipua ilmoitti esiintyvän neljä
kymmenestä (39 %).
Kuva 5. Mahalaukun ohitusleikatuilla syömiseen liittyvien ongelmien esiintyvyys
prosentteina (%) yli 30 vuorokautta leikkauksesta.
Vakavana oireena dumping-oireita piti 18 %, oksentelua ja pulauttelua 15 %, pahoinvointia
18 % ja vatsakipua 22 % vastaajista.
Ensimmäisen puolen vuoden aikana leikkaus aiheutti rajoituksia syömiseen (n=150) noin
kahdelle kolmesta (65 %) leikatuista. Ruokarajoitukset vähenivät puolen vuoden jälkeen,
jolloin puolet (50 %) leikatuista tunsi edelleen tarvetta rajoittaa joidenkin ruokien syöntiä
niistä aiheutuvan oireilun vuoksi.  Taulukossa 14 on esitetty yleisimmät mahalaukun
ohitusleikattujen kokemat rajoitukset syömisessä.
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Taulukko 14.  Yleisimmät mahalaukun ohitusleikattujen kokemat rajoitukset syömisessä alle
½ vuotta ja yli ½ vuotta leikkauksen jälkeen (n=153).
Rajoituksia aiheuttivat ruoat ja
juomat
Alle ½ vuotta
leikkauksesta
n
Yli ½ vuotta
leikkauksesta
n
Perustelut
Kokoliha 28 18 Vastenmielisyys,
ei sula, ei kestä
sisällä, ei maistu,
jumiutuminen
Leipä (tuore ruisleipä / vaalea leipä) 25 10 Juuttuu kiinni
kurkkuun
Raa’at vihannekset (kaali, kurkku,
paprika, sipuli, tomaatti)
23 14 Eivät sula,
turvotus
Spagetti 18 14 Pulauttelu
Rasvaiset ruoat, esim. pizza,
ranskanperunat
17 15 Ripuli, huono olo,
turvotus,
mahakipuja, ei
maistu
Sokeri / Makea esim. leivonnaiset,
jäätelö
17 18 Ei maistu, paha
olo
Hedelmät / joku hedelmä, esim.
appelsiini
16 10
Mausteiset ja käristetyt / savustetut
ruoat
8 7 Närästys,
pulauttelu
Tavanomaiset maitovalmisteet 8 8 Huono olo
Riisi 8 8
Kanamuna 5
Hiilihappoiset juomat 4 1
Lisäksi yksittäiset vastaajat kokivat, että alle puoli vuotta leikkauksen jälkeen ongelmia
aiheuttivat myös makkara, jauheliha, kahvi, sienet, peruna, suolaiset ruoat, pulla, valmis
maksalaatikko, kuivat ruoat, marjat, perunasose, silli, colajuoma, aurajuusto, juusto, raejuusto
ja vesi. Vastauksissa mainittiin myös leikkauksen vaikutus syömistapaan. Vastaajien mukaan
ruoka on pureskeltava huolellisesti (2 mainintaa), annoskoon on oltava pieni (2), syöminen on
oltava säännöllistä (2) ja on syötävä hitaasti (2).
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Yli puoli vuotta leikkauksesta yksittäisten vastaajien mukaan oireiden aiheuttajiksi koettiin
myös jauheliha, sienet, kahvi, pulla (dumping-oireet), kivelliset marjat (eivät sula), leikkeleet,
makkara, kovat juustot, alkoholi, perunasose, kuuma ruoka, siemenet ja pähkinät (oksettavat),
hiilihappoiset juomat, peruna (dumping-oireet) ja raejuusto. Vastauksissa tuli esille myös
pieni annoskoko (6), säännöllinen syöminen (3) ja rauhallinen ruokailu (3), koska nopean
syömisen koettiin aiheuttavan dumping-oireita.
5.3 Ravintolisien käyttö mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen
Monivitamiini- ja kalsium-D- vitamiinivalmistetta käyttivät lähes kaikki niistä, joilla oli
kulunut leikkauksesta korkeintaan 2 vuotta (taulukko 15). Vastaavasti yli 2 vuotta sitten
leikatuilla niiden käyttö oli vähäisempää (p=0,000), jolloin monivitamiinivalmistetta käytti
kaksi kolmesta ja kalsium-D-vitamiinivalmistetta kolme neljästä. B12-vitamiinia tablettina
käytti reilu neljännes leikatuista kummassakin ryhmässä. B12-vitamiinin saanti injektiona
lisääntyi ajan kuluessa.
Taulukko 15. Ravintolisien käyttö mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen.
Ravintolisä Aika leikkauksesta ? 2 vuotta Aika leikkauksesta > 2 vuotta
n käyttö % n käyttö %
Monivitamiinivalmiste 80 98 55 67
Kalsium-D- vit.valmiste 78 96 55 75
B12-vitamiini tablettina 58 29 42 26
B12-vitamiini injektiona 78 1 56 21
Taulukossa 15 n vaihtelee vastauksissa esiintyvien puuttuvien tietojen vuoksi.
Naisista 88 % (n=99) ja miehistä 84 % (n=50) käytti monivitamiinivalmistetta päivittäin.
Vastaavat  luvut  kalsium-D-vitamiinivalmisteen  käytössä  olivat  91  % (n  =  98)  ja  84  % (n  =
50). Sukupuolten välillä ei ollut eroa em. ravintolisien käytössä. B12-vitamiinin käyttö
tablettina oli yleisempää miehillä kuin naisilla (p= 0,047).  Naisista 21 % (n = 76) ja miehistä
39 % (n = 36) käytti B12-vitamiinia tablettina. Injektiona B12-vitamiinia sai 10 % naisista (n =
98) ja 6 %  miehistä (n= 50).
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Ravintolisien käytöllä ei ollut yhteyttä lääkärin seurantoihin. Sen sijaan
monivitamiinivalmisteen käyttö oli yleisempää (p = 0,047) ravitsemusterapeutin seurannassa
olevilla (93 %), kuin niillä, joilla seurantaa ei ollut (82 %).
5.4 Terveydenhuollon seurannat mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen
Keskimäärin 3,1 vuotta leikkauksesta (kyselyhetkellä 9/2010) potilaiden ilmoitusten mukaan
70 % leikatuista kävi lääkärin seurannassa ja 47 % ravitsemusterapeutin seurannassa
mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen (kuva 6). Ero seurantojen välillä oli tilastollisesti
erittäin merkitsevä (p = 0,000).
Lääkärin ja ravitsemusterapeutin seurannat jakautuivat potilaiden keskuudessa siten, että
? 42 %:lla oli sekä lääkärin että ravitsemusterapeutin seuranta
? 24 %:lla oli lääkärin seuranta, mutta ei ravitsemusterapeutin seurantaa
? 4 %:lla oli ravitsemusterapeutin seuranta, mutta ei lääkärin seurantaa
? 26 %:lla ei ollut lääkärin eikä ravitsemusterapeutin seurantaa.
Lääkärin seurannassa naiset (77 %) kävivät miehiä (55 %) aktiivisemmin (p=0,005).
Ravitsemusterapeutin seurannassa naisten (52 %) ja miesten (56 %) välillä ei ollut eroa.
Muun tahon (esim. diabeteshoitaja, terveydenhoitaja, yksityinen lääkäriasema) seurannan
piirissä oli vastausten mukaan 15 % leikatuista.
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Kuva 6. Terveydenhuollon seurannat 10 vuoden aikana mahalaukun ohitusleikkauksen
jälkeen.
Seurantojen toteutumista tarkasteltiin myös leikkauksesta kuluneen ajan mukaan (taulukko
16). Leikkauksesta kuluneella ajalla ei ollut yhteyttä lääkärin seurantojen toteutumiseen.
Ravitsemusterapeutin seurannat vähenivät ajan myötä, mutta ero ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitsevä.
Taulukko 16. Leikkauksesta kuluneen ajan ja sekä lääkärin että ravitsemusterapeutin
seurantojen välinen yhteys.
Aika
leikkauksesta
Lääkärin seuranta Ravitsemusterapeutin seuranta
n % n %
< 1 v 40 68 39 64
1 – 2 v 53 68 53 51
3 – 4 v 26 77 24 21
5 – 10 v 32 69 30 37
Tavoitteena on, että potilaan leikkaukseen liittyvä lääkärin ja ravitsemusterapeutin seuranta
siirtyy vuoden kuluttua leikkauksesta KYS:stä potilaan kotipaikkakunnan
perusterveydenhuoltoon. Kuitenkin, kun leikkauksesta oli kulunut yli 12 kuukautta lääkärin
seurannassa KYS:issä ilmoitti olevansa 63 % (n=47) vastaajista.  Oman paikkakunnan
terveyskeskuksessa tai terveysasemalla seurannat olivat 17 %:lla (n=13), muussa
yliopistollisessa sairaalassa / keskussairaalassa 15 %:lla (n=11), työterveyshuollon lääkärin
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vastaanotolla 4 %:lla (n=3) ja yksityisellä terveysasemalla 1 %:lla (n=1) vastanneista.
Jatkohoitoon kuuluvista lääkärin seurannassa olevista (n= 69) valtaosa, 80 % (55) ilmoitti
käyvänsä tarkastuksissa kerran vuodessa, 12 % (8) kaksi kertaa vuodessa, 7 % (5) kerran
kahdessa vuodessa ja (1 %) (1) neljä – kuusi kertaa vuodessa.
Muun tahon seurantoja potilaiden ilmoitusten mukaan olivat terveyskeskuksessa käynti (4),
diabeteshoitajalla käynti (3) ja uniapnean seuranta keuhkosairauksien poliklinikalla (1).
Lisäksi potilailla oli muihin sairauksiin liittyviä seurantoja (esimerkiksi sydäntutkimus)
terveydenhuollossa.
Vastaajien mielipiteitä leikkauksiin liittyviin seurantoihin liittyen:
”Seurannat toimivat Kuopiosta käsin, täällä eivät ole toimineet, eivät millään
lailla.”
”Jatkoseurantaa toivoisin ja ryhmää, missä tapaisi muita varsinkin kun paino on
lähtenyt nousemaan.”
”Toivoisin ravitsemusseurantaa / ohjausta enemmän, esim. 6 kk välein.”
”Tietoa voisi lähettää terveyskeskukseen, samoin diabeteshoitajalle.”
”Terveyskeskuksia pitää infota enemmän leikkausasioissa. Osa
terveyskeskuslääkäreistä ei tiedä MITÄÄN leikkauksesta, joten avunsaanti kipuihin
on vaikeaa.”
”Voitaisiinko paikallinen terveyskeskus velvoittaa tarkkailemaan jälkihoitoa ja
lääkitystä, mikä tarpeellista ja tarpeetonta ja niiden määrä vastaako nykyistä tilaa?”
”Terveyskeskuksessa hoitohenkilökunta suhtautuu kummeksien / oudosti, kun olen
lähtenyt tällaiseen hoitoon, kuin ihmisarvoni olisi huonompi. Koulutusta heille!”
”Vähän liian yksin jäin leikkauksen jälkeen. Ravitsemusterapeutin kanssa ei ole enää
tapaamisia, ainoastaan terveyskeskuksessa diabeteshoitajan kanssa olen keskustellut
asiasta.”
”Toivoisin esim. ryhmäravitsemusterapeutin tapaamista, tms. ryhmätapaamisia
seurantaan.”
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5.5 Potilaiden tyytyväisyys mahalaukun ohitusleikkaukseen liittyvään hoitoon ja KYS:n
ravitsemusohjaukseen
KYS:ssä saamaansa lihavuusleikkaukseen liittyvää hoitoa piti erinomaisena 68 %, hyvänä 28
% ja tyydyttävänä 4 % vastanneista (kuva 7). Kukaan vastaajista ei pitänyt hoitoa huonona.
Muun hoitopaikan hoitoon suhtauduttiin kriittisemmin kuin KYS:n hoitoon (p = 0,000).
Vastaajista 24 % piti muualla toteutettua hoitoa erinomaisena, 34 % hyvänä, 16 %
tyydyttävänä ja 26 % huonona. Miesten ja naisten välillä ei ollut eroa tyytyväisyydessä
KYS:n eikä muun hoitopaikan hoitoon.
Kuva 7. Potilaiden tyytyväisyys KYS:n ja muun hoitopaikan hoitoon.
Vastaajien mielipiteitä lihavuusleikkaukseen liittyvään hoitoon liittyen:
”Kiitos KYS:lle upeasta hoidosta ja siitä, kuinka kohtasitte potilaan ongelmineen.
Annoitte minulle uuden nuoruuden, vaimokin tykkää. Perheestämme on hävinnyt
yhteensä 100 kg ansiostanne.”
””KYS:n kirurgisella osastolla hyvää hoitoa, lihavaa ihmistä kohdeltiin hyvin ja
yyllistämättä. Turvallinen olo kotiutua, kun tiesi, että voi soittaa.”
””Erittäin hyvä leikkaushoito ammattilaisten hoidossa.”
”KYS: n hoito ollut parasta mahdollista.”
”Kiitos hyvästä hoidosta. Kaipasin teidän jatkoseurantaa.”
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”Jälkihoito KYS:ssä ollut huonoa. Myös liian pieni tietoannos leikkauksesta, miten se
vaikuttaa monelle alueelle ihmisestä.”
KYS:ssä annettuun ravitsemusohjaukseen oltiin tyytyväisiä. Vastaajista (n = 152) 44 % piti
sitä erinomaisena, 44 % hyvänä, 8 % tyydyttävänä ja 4 % huonona.  Sukupuolten välillä ei
ollut eroa tyytyväisyydessä ravitsemusohjaukseen.
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6 POHDINTA
6.1 Aineisto ja menetelmät
Tutkimuksen aineisto koostui 173:stä vuosina 2000–05/2010 mahalaukun ohitusleikatusta
potilaasta. Naisten osuus leikatuista oli 2/3. Kyselyyn vastasi 153 leikattua. Vastausprosentti
88,4 oli korkea. Myös sukupuolijakauma pysyi samana, vastaajista 2/3 oli naisia.
Vastaushetkellä leikkauksesta oli kulunut keskimäärin 3,1 vuotta. Alkuvuosina 2000–2005
potilaita leikattiin vielä vähän (n=26), joten painon tutkimustuloksia 6 - 10 vuotta sitten
leikattujen osalta voidaan aineiston pienuuden vuoksi pitää vain suuntaa-antavina.
Tutkimuksen tiedot kerättiin sekä kyselylomakkeella että potilastietojärjestelmästä. Kyselyn
vastauksissa esiintyi puuttuvia tietoja, minkä vuoksi aineiston koko vaihtelee samankin
kysymyksen sisällä. Esimerkiksi kysyttäessä B12-vitamiinin käyttöä tablettina 53 vastaajaa
jätti kysymykseen kokonaan vastaamatta. Voidaan pohtia, johtuiko vastaamatta jättäminen
siitä, että potilas ei ollut varma, mitä kysymyksellä tarkoitettiin. Monivitamiinivalmisteet
sisältävät myös B12-vitamiinia. Herää kysymys, olisiko kysymyksessä pitänyt olla tarkennus,
käyttääkö potilas monivitamiinivalmisteen lisäksi erillistä B12-vitamiinia tablettina.
Kysymyksiin vastaamatta jättäminen voi luonnollisesti johtua myös unohduksista ja
kysymyksen ohittamisesta epähuomiossa.
6.2 Tulokset
6.2.1 Painon kehitys mahalaukun leikkauksen jälkeen
Tämän tutkimuksen mukaan mahalaukun ohitusleikatut olivat vuoden kuluttua leikkauksesta
pudottaneet painoaan keskimäärin 33 kiloa, 3 vuoden kuluttua keskimäärin 29,4 kiloa ja 5
vuoden kuluttua keskimäärin 31,5 kiloa. Maggard ym. (2005) meta-analyysissä painon
pudotus 1 vuoden seurannassa oli 39 kiloa ja 3 vuoden seurannassa 41 kiloa. Sjöströmin ym.
(2007) tutkimuksen mukaan potilaat olivat vuoden kuluttua leikkauksesta laihtuneet
keskimäärin 32 % lähtöpainosta kun vastaavasti tässä tutkimuksessa 24,7 %. Alger-Mayerin
ym. (2008) tutkimuksessa potilaat olivat laihtuneet 3 vuoden jälkeen leikkauksesta
keskimäärin 55,1 % ylipainosta ja 4 vuoden jälkeen 50,8 %. Tässä tutkimuksessa vastaavat
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luvut olivat 50,7 % ja 53,2 %. Whiten ym. (2005) tutkimuksessa painon pudotus prosentteina
(%) ylipainosta oli 1, 2 ja 5 vuoden jälkeen 89 %, 87 % ja 70 %. Vastaavat luvut tässä
tutkimuksessa olivat 59,1 %, 62,2 % ja 50,7 %.
Verrattaessa KYS:n tutkimustuloksia aiemmin tehtyihin tutkimuksiin huomataan, että ne ovat
samansuuntaisia eivätkä merkittävästi eroa toisistaan. KYS:ssä leikattujen laihtumistulokset
näyttävät hieman vaatimattomammilta, mutta laihtumistulosten vertailussa on kuitenkin
huomioitava monia taustatekijöitä.
KYS:n aineistossa painoindeksi ennen leikkausta (45,4 ± 6,4 kg/m2) oli alhaisempi kuin
monien aikaisempien tutkimusten (Schauer ym. 2003 (50,1 kg/m2), Alger-Mayer ym. 2008
(52,2 ± 9,8 kg/m2), Lujan ym. 2008 (48,3 ± 7)) aineistoissa. On todennäköistä, että
korkeammasta lähtöpainosta on mahdollista saavuttaa suurempi laihtumistulos kuin
matalammasta lähtöpainosta. Kaikista tutkimustuloksista ei myöskään ilmene, mikä potilaiden
keskimääräinen painoindeksi oli ennen leikkausta.
Tulosten keskinäistä vertailua vaikeuttaa myös eri tutkimuksissa käytetyt erilaiset
mittaustavat. Painon laskua on kuvattu painon alenemisena sekä lähtöpainosta että
ylipainosta. Lähtöpainon alenemista on kuvattu sekä absoluuttisena painon laskuna
kilogrammoina että prosentuaalisena painon vähenemisenä. Useimmissa tutkimuksissa
tulokset on kuitenkin ilmaistu ylipainon suhteellisena alenemana, EWL%. Tämän
tutkimuksen tuloksissa laihtuminen prosentteina (%) ylipainosta (EWL) oli hieman
alhaisempi kuin monissa aiemmissa tutkimuksissa. Aikaisempien tutkimusten tuloksista ei
kuitenkaan ilmene, miten ylipaino on määritetty. Erot ylipainorajan määrittämisessä
aiheuttavat eroja myös tuloksiin.
Sekä KYS:n potilaiden painossa ennen leikkausta (73 – 210 kg) että laihtumistuloksissa oli
suurta vaihtelua. Vuoden kuluttua leikkauksesta laihtumistulos vaihteli 2,2–98 kg välillä.
Vain vähän painoaan pudottanut potilas oli muun muassa 73 kg ennen leikkausta painanut
potilas, jolle aiemmin oli tehty mahapantaleikkaus. Nyt panta poistettiin ja mahalaukun
ohitusleikkaus tehtiin painon uudelleen nousun estämiseksi. Osa (6) leikatuista (3,7 %) ei
kuitenkaan laihtunut tavoitteen mukaisesti, vaan painon lasku jäi < 5 %.  Sjöströmin ym.
(2004) tutkimuksessa vastaava luku oli 9 %. Alle 5 % laihtuneista kolme potilasta laihtui,
mutta paino nousi takaisin. Kolmella potilaalla paino ei pudonnut missään vaiheessa. Syynä
tähän yhdellä potilaalla oli jo aiemmin tehty mahapantaleikkaus ja hän oli jo tämän ansiosta
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saanut pudotettua painoaan. Toisilla todennäköisiä syitä olivat leikkaustekniset syyt tai
ruokailutottumukset. Leikkaustilanteessa maksan iso koko voi peittää näkyvyyttä, jolloin
pussukka jää liian isoksi (Kiviluoto 2011, suullinen tiedonanto). Toisaalta myös liian
aikaisessa vaiheessa suoleen pääsevät sappi- ja haimanesteet voivat tehostaa ravintoaineiden
imeytymistä (Kiviluoto 2011, suullinen tiedonanto). Elintapa- ja ruokavaliomuutosten
epäonnistuminen (ruokailutottumusten muuttamatta jättäminen, syömisen hallintaongelmat,
alkoholin käyttö) leikkauksen jälkeen ovat myös voineet olla esteenä laihtumiselle.
6.2.2 Ongelmat ja rajoitukset syömisessä yli kuukausi leikkauksen jälkeen
KYS:n tutkimusaineiston potilailla esiintyi samoja syömiseen liittyviä ongelmia kuin
mahalaukun ohitusleikatuilla potilailla aiempien tutkimusten mukaan. Dumping-oireita
esiintyi 62 prosentilla leikatuista. Heberin ym. (2010) mukaan niitä ilmeni 70 – 75
prosentilla. Muiden oireiden (oksentelu ja pulauttelu, pahoinvointi, vatsakipu) yleisyyden
osalta vertailukelpoisia tutkimuksia oli saatavissa hyvin niukasti varsinkin leikkausta
seuraavan ensimmäisen kuukauden jälkeen. Tässä tutkimuksessa valtaosa potilaista koki,
että em. oireet eivät olleet vakavia. Ravitsemusohjauksen tarve korostuu erityisesti niiden
osalta, jotka kokivat oireet vaikeiksi. Pitkään jatkuva, runsas oksentelu ja pulauttelu sekä
ruokavalion kapeneminen oireiden pelossa altistavat ravitsemistilan heikkenemiselle.
Leikkauksen aiheuttamia rajoituksia syömiseen on tutkittu hyvin vähän. Tämän
tutkimuksen tulokset mukailevat aikaisempia tutkimuksia. Novais ym. (2011) on
tutkimuksessaan todennut, että ruokarajoitukset ovat yleisiä ensimmäisen kuuden
kuukauden aikana leikkauksesta, minkä jälkeen ne vähenevät. KYS:n aineistossa tuli esille,
että 65 % oli joutunut rajoittamaan syömistään välittömästi leikkauksen jälkeen, mutta ajan
myötä rajoitukset vähenivät. Tämän tutkimuksen mukaan vastenmielisyys makeita ja
rasvaisia ruokia kohtaan lisääntyy leikkauksen seurauksena. Saman ovat todenneet myös
Thomas ja Marcus (2008) ja Miras ja le Roux (2010).
Novais ym.(2011) kartoitti yleisimpiä mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen esiintyviä
ruoka-aineiden käyttöön liittyviä rajoituksia. Tavallisimmin ongelmia aiheuttivat punainen
liha, riisi, broileri, kananmuna, pasta ja maito. Tutkimuksessamme yleisimpiä oireiden
aiheuttajia olivat kokoliha, leipä, raa’at vihannekset, spagetti, rasvaiset ja sokeriset ruoat
sekä hedelmät. Erot voivat johtua ainakin osittain myös ruokakulttuurien välisistä eroista.
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Yhdysvalloissa raakojen kasvisten käyttö lienee yleensä vähäisempää kuin Suomessa.
Vastaavasti maitotuotteiden kulutus Suomessa on runsaampaa ja lisäksi saatavilla on
monipuolisesti vähälaktoosisia ja laktoosittomia maitotuotteita.
6.2.3 Ravintolisien käytön toteutuminen suhteessa suosituksiin
Tämän tutkimuksen mukaan ravintolisien käyttö mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen ei
kaikilla potilailla toteutunut suositusten mukaisesti. Lihavuus (aikuiset): käypä hoito
suosituksen (2011) mukaan kaikille leikatuille suositellaan pysyvästi päivittäin koko loppuiän
otettavaksi monivitamiinivalmiste, B12-vitamiinia sisältävää B-vitamiinia sekä kalsium- (1 g)
ja D-vitamiinilisä (800 IU, 20 µg). KYS:ssä kaikille lihavuusleikatuille suositellaan päivittäin
otettavaksi yksi monivitamiinitabletti, kalsiumia vähintään 1000 mg ja D-vitamiinia yhteensä
800 IU (20 µg) päivässä.  Muiden ravintolisien tarve arvioidaan yksilöllisesti (Martikainen
ym. 2011c). Lähes kaikki leikatut, joilla oli kulunut leikkauksesta korkeintaan kaksi vuotta,
käyttivät monivitamiini- ja kalsium-D-vitamiinivalmistetta. Heidän kohdallaan suositus
toteutui erinomaisesti. Vastaavasti niillä, joilla leikkauksesta oli yli kaksi vuotta, ravintolisien
käyttösuositus ei toteutunut. Kolmannes heistä ei käyttänyt monivitamiinivalmistetta ja
neljännes kalsium-D-vitamiinivalmistetta lainkaan.
Yhtenä syynä ravintolisien käytön laiminlyöntiin siis oli leikkauksesta kulunut pidempi aika.
Käyttö saattoi unohtua ajan myötä. Toisaalta, jos potilas tunsi voivansa hyvin, hän ei ehkä
pitänyt ravintolisien käyttöä tarpeellisena. Ravintolisien käytöllä oletettiin olevan yhteyttä
seurannan olemassaoloon tai sen puutteeseen. Säännöllisessä lääkärin ja ravitsemusterapeutin
seurannassa olevien oletettiin tunnollisemmin käyttävän ravintolisiä. Tutkimuksessa lääkärin
seurannalla ei kuitenkaan todettu olevan yhteyttä niiden käyttöön, mutta ravitsemusterapeutin
seurannan todettiin edistävän monivitamiinivalmisteen käyttöä.
Mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutusta ravitsemustilaan on tutkittu runsaasti. Muun
muassa Alvarez-Leiten (2004), Johnsonin ym. (2006), Shah’n ym. (2006), Fleischerin ym.
(2008) ja Shankarin ym. (2010) mukaan ohitusleikkaus altistaa D-vitamiinin, kalsiumin,
raudan ja B12-vitamiinin puutoksille. Ravitsemusohjauksen merkitys leikkauksen jälkeen
edelleen korostuu. Ohjauksessa pitääkin entistä tehokkaammin perustella potilaalle, miksi
ravintolisiä mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen tarvitaan ja mihin puutokset voivat johtaa.
On syytä myös korostaa, että puutokset voivat ilmetä vasta vuosien kuluttua leikkauksesta.
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6.2.4 Jatkohoidon toteutuminen suhteessa suosituksiin
Käypä hoito -suosituksessa (Lihavuus (aikuiset):Käypä hoito –suositus 2011) todetaan, että
leikkaavassa yksikössä potilaan ravitsemus- ja terveydentilaa seurataan vuoden ajan, minkä
jälkeen seuranta siirtyy jatkohoitopaikan vastuulle. Potilaiden todetaan tarvitsevan
vuosittaisen seurannan perusterveydenhuollossa. Mahalaukun ohitusleikattujen osalta
suosituksessa ei oteta kantaa siihen, tarkoitetaanko seurannalla lääkärin, ravitsemusterapeutin,
vai molempien seurantaa. Suositusta tulisi seurannan osalta tarkentaa. Tässä tutkimuksessa
vastaajien ilmoitusten mukaan vuosittaiset lääkärin ja ravitsemusterapeutin seurannat eivät
kaikkien osalta toteutuneet.
Kun leikkauksesta oli kulunut keskimäärin 3,1 vuotta, 70 %:lla vastaajista oli lääkärin ja 47
%:lla ravitsemusterapeutin seuranta.  Osalla potilaista (42 %) oli sekä lääkärin että
ravitsemusterapeutin seuranta, osalla jompikumpi niistä ja osalla (26 %) ei kumpaakaan.
Huolestuttavinta on, että samalla henkilöllä ei ollut kumpaakaan seurantaa. Vastauksissa
yllättää ensinnäkin seurantojen huono toteutuminen ja toiseksi se, että leikkauksesta
kuluneella ajalla ei ollut yhteyttä niiden toteutumiseen. Niistä leikatuista, joilla oli kulunut
leikkauksesta korkeintaan yksi vuosi, 68 % ilmoitti käyvänsä lääkärin ja 64 %
ravitsemusterapeutin vastaanotolla. Todellisuudessa he kaikki olivat KYS:n seurannan
piirissä. Kyselyssä ei tiedusteltu, miksi seurantakäyntiä ei ollut. Potilaskertomuksista
kuitenkin kävi ilmi, että osa potilaista ei tullut seurantakäynnille. Mielenkiintoinen tulos oli
myös se, että jatkohoidon piiriin kuuluvista (leikkauksesta > 1 vuosi) 63 % kävi vielä KYS:n
seurannoissa. Tämä johtuu ainakin osittain siitä, että vasta vuonna 2010 ongelmattomien
leikattujen seurannat alettiin systemaattisesti siirtää perusterveydenhuoltoon vuoden
seurantakäynnin jälkeen. Aiemmin potilaita haluttiin seurata pidempään kokemuksen
kartuttamiseksi lihavuusleikkauksista.
Lääkärin seurannoissa käytiin aktiivisemmin kuin ravitsemusterapeutin seurannassa. Ehkä
lääkärillä käyntejä pidettiin tärkeämpinä terveydentilan seuraamiseksi ja luotettiin siihen, että
lääkäri ohjaa ravitsemusterapeutille, jos katsoo sen aiheelliseksi. Toisaalta syynä saattoi olla
myös se, että jatkohoidon piirissä oleville ei ollut järjestetty mahdollisuutta
ravitsemusterapeutin seurantoihin. Kotipaikkakunnan perusterveydenhuollossa ei ehkä ollut
ravitsemusterapiapalveluja saatavilla tai perusterveydenhuollossa ei oltu selvillä
ravitsemusohjauksen tarpeellisuudesta. Kansainvälisten suositusten (Mechanick ym. 2009,
Heber ym. 2010) mukaan ravitsemus- ja elintapaohjauksen merkitystä
lihavuusleikkauspotilaiden jatkoseurannassa kuitenkin korostetaan. Kansainvälisissä
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suosituksissa (Mechanick ym. 2009) suositellaan useampia leikkauksen jälkeisiä
seurantakäyntejä kuin Aikuiset (lihavuus): Käypä hoito –suosituksessa (2011).
Avoimista vastauksista välittyy viesti, että ravitsemusohjausta olisi tarvittu enemmän.
Ravitsemusterapeutin tukea olisi tarvittu muun muassa ruokavalion tarkistamisessa painon
uudelleen nousun ehkäisemiseksi. Vastausten perusteella voi myös päätellä, että
terveyskeskuksessa ei ylipäätään ollut riittävästi osaamista ja valmiuksia lihavuusleikatun
potilaan hoitoon ja kohtaamiseen.
Ero miesten ja naisten osallistumisessa lääkärin seurantoihin oli tilastollisesti merkitsevä (p =
0,005). Miehillä seurantoja oli vähemmän. Yleisen käsityksen mukaan suomalaiset miehet
eivät yleensä mielellään eivätkä vapaaehtoisesti lähde lääkäriin, joten tästä voisi päätellä, että
seurannan puute oli heidän oma valintansa. Ei liene mahdollista, että naisille järjestettiin
seurantoja useammin kuin miehille. Jatkossa miehiä tulee motivoida aktiivisemmin
osallistumaan lääkärin seurantoihin ja perustella heille terveyden- ja ravitsemustilan
seurannan merkitys.
6.2.5 Potilaiden tyytyväisyys hoitoon ja KYS:n ravitsemusohjaukseen
Potilaat olivat erittäin tyytyväisiä KYS:ssä saamaansa hoitoon. KYS:n hoitoa pidettiin
parempana kuin muun hoitopaikan hoitoa (p=0,000).  Avointen vastausten (3) mukaan
muussa hoitopaikassa ei ollut riittävästi tietoa lihavuusleikkauksesta eikä
lihavuusleikkauspotilaan kohtaamisesta ja hoidosta.
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET
Tutkimus osoittaa, että mahalaukun ohitusleikkaus on tehokas apu laihtumiseen
lihavuusleikkauskriteerit täyttävillä henkilöillä. Tutkimuksessa potilaiden paino putosi
tilastollisesti erittäin merkitsevästi kahteen vuoteen saakka, jonka jälkeen paino kääntyi
nousuun. Potilailla esiintyi syömiseen liittyviä ongelmia, jotka ovat yleisiä mahalaukun
ohitusleikkauksen jälkeen. Vakaviksi niistä koettiin kuitenkin vain pieni osa. Ravintolisien
käyttö ei toteutunut kaikkien potilaiden osalta suositusten mukaisesti. Terveydenhuollon
säännölliset lääkärin ja ravitsemusterapeutin seurannat eivät toteutuneet KYS:n suosituksen ja
käypähoito –suosituksen mukaisesti. Lääkärin seurannan ulkopuolelle jäi noin kolmasosa ja
ravitsemusterapeutin seurannan ulkopuolelle yli puolet leikatuista.  KYS:n hoitoon oltiin
tyytyväisiä ja sitä pidettiin parempana kuin jatkohoitopaikan hoitoa. KYS:n
ravitsemusohjaukseen oltiin myös tyytyväisiä.
Tutkimuksen tulokset osoittavat, että leikkauksen jälkeistä jatkohoitoa säännöllisine lääkärin,
mutta myös ravitsemusterapeutin seurantoineen tulee tehostaa painon uudelleen nousun
ehkäisemiseksi sekä ravitsemusongelmien ja –puutosten ehkäisemiseksi ja hoitamiseksi.
Perusterveydenhuollon valmiuksia lihavuusleikatun potilaan kohtaamiseen ja hoitoon tulee
parantaa. Ravitsemusohjauksen saatavuutta pitää parantaa ravitsemusterapiapalveluja
lisäämällä.
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KUOPIOSSA LIHAVUUSLEIKATTUJEN POTILAIDEN SEURANTAKYSELY
Arvoisa________________________________________________
1. Mikä on tämänhetkinen painonne?___________ kg
2. Olitteko työelämässä
     Ennen lihavuusleikkausta? Lihavuusleikkauksen jälkeen?
Kyllä            Ei  Kyllä           Ei
? ? ? ?
      jos Ei, niin miksi ______________________            jos Ei, niin miksi  ________________
3.  Oliko Teillä ennen lihavuusleikkausta todettu jokin seuraavista sairauksista
      Diabetes (sokeritauti) ?
      Verenpainetauti ?
      Uniapnea ?
      Hyperkolesterolemia ?
      (korkeat kolesteroliarvot)
       Masennus ?
       Astma ?
       Rasitusperäisiä nivelkipuja ?
       Muu, mikä ?
       ________________________________________
2(6)
4. Oliko Teillä edellä mainittuihin sairauksiin liittyen lääkitystä / lääkityksiä
      Ennen    Lihavuusleikkauksen
lihavuusleikkausta    jälkeen
         Kyllä           Ei           Kyllä        Ei
Diabetes (sokeritauti) ? ? ? ?
Verenpainetauti ? ? ? ?
Uniapnea ? ? ? ?
        -CPAP (ylipainehengitys )hoito ? ? ? ?
Hyperkolesterolemia ? ? ? ?
(korkeat kolesteroliarvot)
Masennus ? ? ? ?
Astma ? ? ? ?
Rasitusperäisiä nivelkipuja ? ? ? ?
Muu, mikä ?
____________________ ? ? ? ?
5. Listatkaa nykyinen lääkityksenne (lääkkeen nimi ja annos)
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
3(6)
6.  Käytättekö päivittäin
Kyllä Ei Valmisteen nimi ja annos
-monivitamiinivalmistetta ? ? ___________________
-kalsium-D-vitamiinivalmistetta ? ? ____________________
-B12-vitamiini tablettina ? ? ____________________
7.  Saatteko B12-vitamiinia pistoksena
Kyllä Ei
? ? ___________________
8. Oletteko joutunut 30 vrk sisällä lihavuusleikkauksesta uudelleen
sairaalahoitoon
       Ei                 Kyllä
? ?
Jos kyllä niin miksi ?
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
Jouduitteko uudestaan leikkaukseen ?
        Ei                 Kyllä
? ?
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9. Onko teillä ollut seuraavia ongelmia myöhemmin (yli 30 vrk lihavuusleikkauksesta)
ja kuinka vakavana koitte ongelman?
                                   Kyllä   Ei           Ongelman vakavuus VAS- asteikolla 1-10
                                                                                  (vastatkaa numeroilla; 1 lievä, 10 vakava)
   Pahoinvointi ? ? ____
   Vatsakipu ? ? ____
   Oksentelu, pulauttelu ? ? ____
   Haavatyrä ? ? ____
   vatsahaava ? ? ____
dumping (hiotus,tykytys) ? ? ____
   anemia ? ? ____
   suolitukos ? ? ____
   Muu, mikä ? ? ? ____
   __________________
   __________________
10. Onko lihavuusleikkaus aiheuttanut rajoituksia syömiseenne, esim. tiettyjen
ruoka-aineiden syömiseen välittömästi leikkauksen jälkeen (alle ½ vuotta
lihavuusleikkauksesta)?
Kyllä Ei
? ?
Jos kyllä, niin mitä?
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
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  11. Onko lihavuusleikkaus aiheuttanut rajoituksia syömiseenne, esim. tiettyjen
ruoka-aineiden syömiseen myöhemmin (yli ½ vuotta lihavuusleikkauksesta)?
Kyllä Ei
? ?
Jos kyllä, niin mitä?
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
12. Onko teillä tällä hetkellä lihavuusleikkaukseen liittyviä seurantoja
terveydenhuollossa?
- lääkärillä               Kyllä       Ei Missä ja kuinka usein?
? ? ___________________________
___________________________
- ravitsemusterapeutilla        Kyllä       Ei Missä ja kuinka usein?
? ?          ___________________________
___________________________
-muualla                Kyllä       Ei          Missä ja kuinka usein ?
? ?
___________________________
___________________________
            13. Millaista lihavuusleikkaukseenne liittyvä hoito on ollut
Huonoa Tyydyttävää Hyvää Erinomaista
-KYS:ssa ? ? ? ?
-jatkohoitopaikassanne ? ? ? ?
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14. Millaista lihavuusleikkaukseenne saamanne ravitsemusohjaus on ollut
KYSissä?
Huonoa Tyydyttävää Hyvää Erinomaista
? ? ? ?
15.  Miten lihavuusleikkaus on vaikuttanut elämänlaatuunne?
?  Huonontanut, miten? ________________________________________
?  Pysynyt samanlaisena  ________________________________________
? Parantunut, miten? ________________________________________
16. Jos nyt saisitte päättää, menisittekö lihavuusleikkaukseen, niin mitä
päättäisitte?
? Kyllä, miksi?
___________________________________________
? En, miksi?
___________________________________________
Terveisiä
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Kiitos vastauksistasi.
Liite 2 1(1)
Paino ja painon muutokset KYS:ssä mahalaukun ohitusleikatuilla potilailla 10 vuoden
seurannassa.
Lähtötilanne
ja aika
leikkauksen
jälkeen
Paino kg ± SD
(vaihteluväli)
BMI ± SD
(vaihteluväli)
Painon pudotus %
lähtöpainosta ± SD
Painon pudotus
% ylipainosta ±
SD
Ennen
leikkausta
n 173
132,1 ± 22,3
(73,0 – 210,0)
45,4 ± 6,4
(28,5 – 62,8)
6 kk
n 167
109,0 ± 19,2
(54,6 – 159,8)
37,5 ± 5,9
(21,3 – 53,8)
17,1 ± 7,2 41,1 ± 21,0
12 kk
n 163
98,5 ± 17,6
(52,4 - 149,6)
33,9 ± 5,5
(20,5 – 54,9)
24,7 ± 8,6 59,1 ± 24,2
2 v
n 70
98,8 ± 19,9
(51,4 – 155,2)
33,5 ± 5,8
(20,1 – 55,1)
25,6 ± 9,7 62,2 ± 30,2
3 v
n 45
103,9 ± 21,6
(71,0 – 162,1)
35,1 ± 6,9
(26,4 – 59,6)
21,8 ± 10,7 52,1 ± 25,3
4 v
n 34
101,7 ± 20,8
(59,0 -166,0)
34,6 ± 5,3
(23,1 – 52,4)
22,8 ± 9,5 53,2 ± 21,9
5 v
n 24
109,5 ± 24,3
(72,4 – 176,0)
35,5 ± 6,4
(27,8 – 55,6)
22,2 ± 10,5 50,7 ± 22,9
6 v
n 5
120,7 ± 43,7
(72,0 – 185,3)
40,6 ± 12,1
(29,2 – 60,5)
21,9 ± 17,4 45,3 ± 35,8
7 v
n 6
111,7 ± 12,6
(97,5 – 131,5)
37,8 ± 2,5
(33,0 – 40,1)
18,8 ± 10,3 39,3 ± 20,3
8 v
n 4
107,0 ± 9,5
(94,6 – 115,0)
37,4 ± 5,0
(30,9 – 42,9)
18,7 ± 13,4 39,7 ± 29,7
9 v
n 10
114,9 ± 40,0
(63,0 – 158,0)
38,0 ± 9,5
(25,2 – 53,6)
15,7 ± 14,1 39,1 ± 33,7
10 v
n 1
112,0 35,3 ± 0 21,1± 0,0 48,4 ± 0,0
